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Introduction 


C’est en 1911 que E.A. Codman a, pour la premiere 
fois, decrit la reparation chirurgicale d’une rupture de 
la coiffe des rotateurs. Un siecle plus tard, ce geste fait 
partie des interventions les plus frequemment prati- 
quees en chirurgie orthopedique... 

Durant ce siecle de travaux et de progres, le deve- 
loppement de l’imagerie a accompagne celui de la 
chirurgie; les ruptures de la coiffe des rotateurs ont 
ete demembrees et classees ; leur etiologie a ete definie 
comme mixte apres de nombreux debats entre les par- 
tisans d’une origine mecanique (conflit sous-acromial) 
et ceux d’une origine degenerative ; le role de la coiffe 
tendineuse a ete precise, de meme que le retentisse- 
ment clinique des ruptures; l’ardeur des chirurgiens 
a ete temperee par la decouverte de nombreuses rup- 
tures asymptomatiques ; la difference cruciale entre 
mobilite active et mobilite passive a permis des crite- 
res plus stricts d’operabilite et d’indication; l’accent a 
ete mis sur le role preponderant des muscles d’amont 
(atrophie et infiltration graisseuse), du tendon de la 
longue portion du biceps... 

Au terme de ces annees de recherche et de chirurgie 
a ciel ouvert, un relatif consensus etait apparu, portant 
sur les techniques de fixation, la gestion des suites ope- 
ratoires et les delais de recuperation, les indications 
chirurgicales et les limites de reparabilite, ainsi que sur 
les solutions de recours en cas d’irreparabilite avec la 
chirurgie decompressive palliative, les lambeaux de 
substitution et la chirurgie prothetique (avenement des 
protheses inversees). 

Et l’arthroscopie est arrivee... Initialement limitee 
a la decompression sous-acromiale a visee antalgi- 
que, elle a rapidement permis la reparation des ten- 
dons rompus. En une vingtaine d’annees, elle a balaye 
le paysage et pris le pas sur la chirurgie a ciel ouvert 


sans, pour autant, faire la preuve d’une amelioration 
des resultats anatomiques. Les avantages en termes de 
cout, de simplicity des suites, de morbidite en ont fait 
l’arme principale des chirurgiens. Au-dela des modi- 
fications techniques, elle a egalement bouleverse les 
indications. Que reste-t-il, aujourd’hui, des recom- 
mandations du symposium de la SOFCOT de 1998, 
ou il apparaissait souhaitable de ne pas operer les rup- 
tures de coiffe au-dela de 65 ans ? 

Malgre l’enthousiasme et les progres chirurgicaux, 
malgre les travaux qui fusent sur de nouvelles tech- 
niques de fixation arthroscopique, le taux d’echec 
demeure. Le taux de rupture iterative a moyen terme 
est compris, dans toutes les series publiees, entre 
20 % et 50 %. Que dire d’une intervention chirurgi- 
cale qui comporte un tel taux de recidive lesionnelle ? 
La tolerance fonctionnelle de ces recidives est, certes, 
bonne, mais ceci n’est le fait que du geste decom- 
pressif et/ou sur le chef long du biceps qui accom- 
pagne la reparation et aurait pu etre fait isolement, 
a moindre cout. Il nous faut considerer la rupture 
iterative, quelle qu’en soit la taille, comme un echec, 
accepter l’idee que les innovations techniques n’en 
ont pas diminue la frequence, et ouvrir la voie a une 
ere nouvelle ou il sera fait appel, pour ameliorer le 
resultat anatomique, a la biotherapie et aux renforts 
tendineux. 

Un siecle apres Codman, 13 ans apres le Symposium 
de la SOFCOT qui etait principalement consacre 
a la chirurgie a ciel ouvert, les ruptures de la coiffe 
des rotateurs meritaient d’etre revisitees. Nous nous 
y sommes atteles dans cet ouvrage et vous souhaitons 
bonne lecture. 

Jean-Frangois Kempf \ Daniel Mole 
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Anatomie et biomecanique 
de la coiffe des rotateurs 

F. DUPARC 1 


Resume 

La coiffe des rotateurs eonstitue un manchon tendineux qui 
entoure la tete humerale en avant, en haut et en arriere. Les 
tendons des quatre muscles, subscapulaire, supraepineux, 
infraepineux et petit rond, transmettent des contraintes respec- 
tives de rotation mediale, d'abduction et de rotation laterale, 
et contribuent tous au maintien du parfait centrage de la tete 
humerale par rapport a la cavite glenoidale de la scapula, quelle 
que soit la position du bras. L'anatomie descriptive et fonction- 
nelle de chaque muscle est envisagee, de meme que les notions 
importantes des intervalles de la coiffe des rotateurs. La biome- 
canique est exposee et souligne I'indispensable synergie entre 
les muscles de la coiffe des rotateurs, et entre ces muscles et 
le muscle deltoide. Des notions plus recentes liees aux travaux 
de biomodelisation de I'epaule competent les conceptions plus 
classiques. 


Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Anatomie. - Biomecanique. 


Introduction 

La coiffe des rotateurs de I’epaule eonstitue un manchon 
tendineux qui entoure la capsule scapulohumerale en lui 
adherant en grande partie, sauf a sa face inferieure. Les 
tendons de quatre muscles scapulohumeraux forment 
ce manchon d’avant en arriere : muscles subscapulaire, 
supraepineux, infraepineux et petit rond. Le manchon 
tendineux « coiffe » la tete de l’humerus en avant, en 
haut et en arriere, et est interrompu en has. II se place 
en cone intermediate (tendineux) entre le cone profond 
(labro-capsulo-ligamentaire) et le cone peripherique 
(musculaire, deltoidien) [figures la a Id]. 

L’anatomie de chacun de ces quatre muscles conduit 
a decrire pour chacun d’entre eux sa morphologie glo- 
bale, son architecture interne tendineuse et musculaire, 
sa vascularisation, son innervation et ses actions. 


Abstract - Anatomy and biomechanics 

OF THE ROTATOR CUFF 

The rotator cuff is a tendinous structure which surrounds the 
anterior, superior and posterior parts of the humeral head. 
The tendons of the four muscles , subscapularis, supraspina- 
tus, infraspinatus, and teres minor, transmit medial rotation, 
abduction, and lateral rotation, respectively, and contribute all 
together to the maintain of the perfect centering of the humeral 
head close to the glenoid, whatever the position of the arm. The 
descriptive and functional anatomy is exposed, and completed 
with important features as rotators intervals. The biomechanics 
emphasize the compulsory synergy between the rotator cuff 
muscles, and between these muscles and the deltoid. Recent 
notions related to shoulder biomodelisation trials complete more 
classical features. 


Key words: Rotator cuff. - Anatomy. - Biomechanics. 


La biomecanique de la coiffe des rotateurs est en 
rapport avec son role de centrage actif de la tete hume- 
rale par rapport a la cavite glenoidale. 

Les donnees recentes de la biomodelisation osteoar- 
ticulaire et tendineuse ont ameliore la comprehension 
de la fonction de la coiffe des rotateurs et ouvrent des 
voies de recherche ulterieures. 

Anatomie descriptive 
et fonctionnelle 

La coiffe est visible sur l’embryon de 9 semaines, 
tout d’abord au niveau de l’infraepineux [1]. Les 
tendons supraepineux, subscapulaire et petit rond 
se delimitent progressivement autour du feuillet 
capsulaire. Le ligament coracohumeral et le tendon 
du long biceps sont visibles a la 12 e semaine, alors 
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F. DUPARC 



Figure 1. Anatomie clinique et en imagerie de la coiffe des rotateurs. a. Les trois cones emboTtes qui entourent et stabilisent 
I'articulation scapulohumerale. Le cone intermediate et le cone peripherique s'interrompent dans la partie inferieure, ou seul le 
cone profond assure la stabilisation. PR : muscle petit rond ; IE : muscle infraepineux; SE : muscle supraepineux; LCH : ligament 
coracohumeral ; Sub-scap. : muscle supraepineux; D : muscle deltoTde. b. Points de palpation clinique du tendon du subscapulaire 

(1) et du tendon du supraepineux (2). c. Points de palpation clinique du tendon de I'infraepineux (1), du tendon du supraepineux 

(2) , du tendon du petit rond (3) [d'apres Gray's Anatomie pour les etudiants, Paris, Elsevier, 2010]. d. IRM, coupe sagittale : les 
tendons «coiffent» completement la tete humerale d'avant en arriere. 1 : subscapulaire; 2 : supraepineux; 3 : infraepineux; 
4 : petit rond ; 5 : nerf axillaire. 
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que les tendons de la coiffe prennent leur insertion 
sur l’epiphyse humerale proximale. Le ligament gle- 
nohumeral superieur est egalement individualise a 
cette echeance de la vie embryonnaire, en regard de 
la face profonde du tendon subscapulaire, parallele 
au ligament coracohumeral qui est en proportion 
volumineux. 

Anatomie du muscle subscapulaire 
(subscapularis) 

Morphologie globale (figure 2) 

Le muscle subscapulaire est un muscle epais dont l’in- 
sertion recouvre l’essentiel de la face anterieure de la 
scapula. Le corps charnu est large et epais, et ses fibres 
charnues se dirigent en dehors. II s’agit d’un muscle 
multipenne auquel on peut decrire trois parties, supe- 
rieure, moyenne et inferieure, dont les fibres charnues 
se terminent sur trois expansions tendineuses develop- 
pees en son epaisseur. Le tendon terminal s’accole a la 
capsule anterieure de l’articulation scapulohumerale, 
en regie a partir du niveau du rebord glenoidal, puis 
vient se terminer sur le tubercule mineur. Les fibres 
musculaires inferieures peuvent s’etendre lateralement 
le long de la partie inferieure du tendon, voire jusqu’a 
l’humerus. 

Anatomie palpatoire 

Le tendon du muscle subscapulaire est palpable a la 
face anterieure de l’epaule sur le tubercule mineur. 

Vascularisation 

Le muscle subscapulaire est vascularise par les arteres 
qui forment le cercle arteriel periscapulaire, par l’ar- 
tere thoracique laterale, et par les branches distales de 
l’artere circonflexe humerale anterieure. 

Innervation 

Le muscle subscapulaire est innerve par le nerf sub- 
scapulaire superieur issu du faisceau posterieur du 
plexus brachial, et par le nerf subscapulaire infe- 
rieur, issu du faisceau posterieur du plexus brachial 
ou du nerf axillaire. Le nerf thoracodorsal, qui prend 
son origine egalement du tronc superieur ou du nerf 
axillaire, ou rarement du nerf radial, complete cette 
innervation et peut etre assimile a un nerf subscapu- 
laire moyen [24]. 


Rapports 

Le nerf axillaire croise obliquement la face anterieure 
du muscle subscapulaire, et contourne son bord infe- 
rieur du tendon ou de la jonction myotendineuse 
pour se diriger ensuite sous la face inferieure de la 
capsule de l’articulation scapulohumerale (figure 3). 
La bourse subcoracoi'dienne s’interpose entre la face 
ventrale du tendon subscapulaire, la face inferieure 
de la portion horizontal du processus coracoi'de et 
la face posterieure des tendons des muscles coraco- 
brachial et chef court du biceps brachial. En avant, 
le corps du muscle subscapulaire constitue la paroi 
musculaire posterieure de la fosse axillaire, et repond 
en avant au contenu de la fosse : vaisseaux axillaires 
et plexus brachial. 

A sa terminaison, le tendon du chef long du biceps 
brachial est un rapport indirect important. II doit 
toujours etre separe du bord superieur du tendon du 
muscle subscapulaire par la poulie du biceps (formee 
par l’association de la bandelette mediale du ligament 
coracohumeral et par la terminaison du ligament gle- 
nohumeral superieur.) 

En avant du tendon du muscle subscapulaire se situe 
une bourse sereuse de glissement, qui peut faire l’ob- 
jet d’une bursite. Cette bourse separe le tendon de la 
portion horizontale du processus coracoide. Ce rap- 
port est a l’origine du conflit subcoracoidien [17]. En 
avant et en haut, le recessus capsulaire subcoracoidien 
est en continuity avec la cavite capsulaire qu’il pro- 
longe en dedans le long du bord superieur du tendon 
subscapulaire. 

Action 

Le muscle subscapulaire est rotateur interne et adduc- 
teur de l’articulation scapulohumerale. II est coapteur 
de cette articulation en participant au centrage passif 
et dynamique. 

Examen clinique 

Le subscapulaire est teste dans son role de rotateur 
medial, a vide et contre resistance. En plagant la main 
en arriere du tronc, les autres rotateurs mediaux 
(grand pectoral, grand rond et grand dorsal) sont neu- 
tralises. La possibility de decoder la main de la region 
lombale temoigne de l’integrite du subscapulaire, ce 
qui constitue le fondement de la manoeuvre du lift-off 
test de Gerber. Chez le patient tres muscle, l’installa- 
tion en decubitus ventral, epaule en abduction, permet 
de tester la rotation mediale en neutralisant les autres 
muscles de l’epaule. 
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Figure 2. Anatomie du muscle subscapulaire. a. Vue anterieure. 1 : tendon du muscle subscapulaire ; 2 : artere axillaire; 3 : nerf 
subscapulaire superieur; 4 : nerf subscapulaire inferieur; 5 : nerf radial ; 6 : nerf axillaire [d'apres Gray's Anatomie pour les etu- 
diants, Paris, Elsevier, 2010]. b. IRM, coupe coronale : le tendon terminal du subscapulaire fait suite a trois lames tendineuses dans 
I'epaisseur du muscle. (PC : processus coracoTde). c. IRM, coupe axiale passant par la pointe du processus coracoTde. 1 : bande ten- 
dineuse superieure ; 2 : bande tendineuse moyenne ; 3 : tendon du chef long du biceps brachial ; 4 : processus coracoTde ; 5 : bourse 
subcoracoTdienne. d. Rapports du muscle subscapulaire (Sub-scap.) dont le tendon a ete sectionne, en avant de la tete humerale (TH), 
avec le nerf axillaire (N. ax.). CLBB : chef long du biceps brachial. Le nerf axillaire croise le pedicule vasculaire circonflexe humeral 
anterieur a I'aplomb du processus coracoTde. 
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Anatomie du muscle supraepineux 
(supraspinatus) 

Morphologie globale (figures la a lc) 

Le muscle supraepineux s’insere sur les deux tiers 
mediaux de la fosse supraepineuse et sur le fascia qui 
l’entoure. Le corps musculaire se dirige en dehors. II 
s’agit d’un muscle penne dont les fibres charnues se ter- 
minent sur les deux faces d’un epais tendon. Ce dernier 
s’engage sous la voute osteofibreuse formee par l’acro- 
mion et le ligament coracoacromial, en arriere du pro- 
cessus coracoi'de auquel le relient des attaches fibreuses. 
Le tendon supraepineux se termine sur la facette d’in- 
sertion situee au bord superieur du tubercule majeur. II 
s’accole a la face superieure de la capsule. Mochizuki 
et al. [16] ont montre la presence dans 21 % de leurs 
113 specimens d’une expansion tendineuse du supra- 
epineux passant en pont sur le sillon intertuberculaire 
pour se terminer sur le tubercule majeur. 

Architecture interne 

• Constitution tendineuse : la lame tendineuse prin- 
cipal apparait unique dans l’epaisseur du muscle, et 
se trouve formee dans l’epaisseur du muscle par la 
convergence de plusieurs lames aponevrotiques sur 
lesquelles se terminent les faisceaux musculaires. La 
lame principale est dans un plan oblique dans sa por- 
tion intramusculaire, et va progressivement devenir 
horizontal dans sa partie laterale extramusculaire. 
Tres rarement, deux tendons intramusculaires peuvent 
etre vus. 

• Constitution musculaire : le supraepineux a ete 
decrit selon une partition en deux regions, anterieure 
et posterieure [8,19,24] (figure 3b). La modelisation 
informatique [13] a montre que ces deux parties etaient 
elles-memes separees en plans superficiel, moyen et 
profond, definis par la topographie, l’orientation des 
faisceaux musculaires et la constitution tendineuse. Les 
faisceaux musculaires convergent vers les lames apo- 
nevrotiques selon un angle de pennation qui varie fai- 
blement selon la topographie et la position de l’epaule 
[14]. La longueur moyenne des faisceaux musculaires 
est de 6,7 ± 0,64 cm. Les faisceaux des plans moyen et 
profond de la partie anterieure se terminent a la face 
inferieure de la lame tendineuse intramusculaire, les 
faisceaux du plan superficiel sur la face superieure. 
L’angle de pennation evalue a 12,057±3,07° en 
moyenne au repos sur la partie anterieure s’accroit en 
abduction (17,207±4,29°), en abduction et rotation 
mediale (17,367±3,54°), mais reste peu majore en 
abduction et rotation laterale (14,737±3,88°) [14]. 


La partie anterieure du muscle, plus volumineuse, 
intervient dans la production de force et la stabilisa- 
tion, la partie posterieure intervient dans le maintien 
en tension de la lame tendineuse. 

La partie posterieure, moins epaisse, n’est pas etu- 
diee par l’echographie, car placee dans l’ombre de 
l’acromion. La confrontation entre imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) et dissection anatomique 
[8,25] a permis de montrer que l’architecture fibreuse 
est moins developpee, plus fine et plus courte que dans 
la partie anterieure (figure 3a). 

Le muscle supraepineux possede les fibres muscu- 
laires les plus courtes par rapport aux autres consti- 
tuants de la coiffe, et le corps musculaire est done 
le plus sensible a la diminution de longueur liee a la 
contraction des fibres et a la diminution de l’angle de 
pennation [27]. 

Les coupes coronales et transversales en imagerie 
permettent d’etudier la trophicite du muscle et de son 
tendon (figure 3c), mais le principal critere est evalue 
sur la coupe sagittale oblique passant par le bord supe- 
rieur de l’ecaille en dedans du processus coracoi'de et 
l’epine de la scapula. Le relief du muscle supraepineux 
normal depasse d’au moins un tiers la tangente supe- 
rieure a l’ecaille et a l’epine sur la coupe en Y. Sur cette 
coupe, les insertions normales du muscle dans la fosse 
et sur la face profonde du fascia supraepineux sont 
verifiees [23]. 

Anatomie palpatoire 

Le muscle supraepineux est palpable dans la fosse 
supraepineuse. Son tendon est palpable sur la facette 
superieure du tubercule majeur, en dehors du bord 
lateral de l’acromion et plus precisement encore a 
l’aplomb de l’angle anterolateral acromial. La position 
de l’epaule en retropulsion et rotation mediale permet 
de palper facilement le tendon supraepineux sur le 
tubercule majeur. 

Vascularisation 

Le muscle supraepineux est vascularise par l’artere 
suprascapulaire, et dans sa partie mediale par des 
branches du cercle arteriel periscapulaire. 

Innervation 

Le muscle supraepineux est innerve par le nerf supra- 
scapulaire (figure 3b). Les fibres motrices proviennent 
des nerfs spinaux C 5 et C 6. Le rameau destine au 
supraepineux nait dans l’incisure scapulaire superieure 
ou juste a la sortie de l’incisure, et se dirige en dedans 
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Figure 3. Anatomie et innervation des muscles de la coiffe des rotateurs. a. IRM, coupe coronale. 1 : muscle supraepineux; 2 : nerf 
suprascapulaire dans I'incisure scapulaire superieure ; 3 : nerf axillaire au cours de son passage sous I'articulation scapulohumerale 
et a la face profonde du muscle deltoYde; 4 : bourse subacromiale. b. Vue posterieure. Les muscles supraepineux et infraepineux 
ont ete sectionnes. Le nerf suprascapulaire innerve ces deux muscles. Le nerf axillaire innerve le muscle petit rond par un rameau 
propre qui na?t dans I'espace axillaire lateral et contourne le tendon du chef long du muscle triceps brachial, c. IRM, coupe coro- 
nale. La trophicite du corps musculaire du supraepineux peut etre evaluee sur une coupe immediatement mediale [23]. Le contour 
superieur du muscle normal depasse d'au moins un tiers la tangente aux bords superieurs de I'ecaille et de I'epine de la scapula. 
L'appareil tendineux est vu dans I'epaisseur des quatre muscles : trois bandes dans le subscapulaire, une bande relevee en avant 
dans le supraepineux, une bande epaisse dans I'epaisseur de I'infraepineux, une bande dans I'epaisseur du petit rond. 


vers la face profonde du muscle. Ce changement de 
direction apres traversee d’un orifice osteofibreux 
constitue un point de fixation qui expose le nerf aux 
traumatismes par etirement lors de mouvements forces 
ou repetes en abaissement et/ou en rotation laterale, 
mais aussi lors de la retraction du corps musculaire 
apres rupture de son tendon. 


Rapports 

Le corps du muscle supraepineux est en rapport, par 
sa face ventrale et sa face profonde, avec le nerf et les 
vaisseaux suprascapulaires qui cheminent sous le fascia 
supraepineux au contact de l’os entre les incisures sca- 
pulaires superieure et inferieure (spinoglenoidienne). 
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La face superieure de la jonction myotendineuse et du 
tendon est separee par la bourse sereuse subacromiale 
de la face inferieure de l’articulation acromioclavicu- 
laire, et par la bourse sereuse subdeltoi'dienne de la 
face inferieure du muscle deltoi'de. 

Action 

Le muscle supraepineux est abducteur et coapteur 
de l’articulation scapulohumerale. II a classiquement 
ete nomme « starter du deltoi'de ». La contraction en 
abduction est en realite simultanee et synergique, et le 
supraepineux developpe son activite pendant les 90° 
de l’abduction scapulohumerale. 

Examen clinique 

Le supraepineux est teste contre resistance a 90° d’ab- 
duction. Son action d’abduction est affaiblie ou impos- 
sible en cas de rupture tendineuse, ce qui est traduit 
par la perte de resistance en abduction (manoeuvre de 
Jobe). La synergie entre supraepineux et deltoi'de n’est 
alors plus assuree, n’autorisant pas le maintien de l’ab- 
duction par le deltoi'de isole en l’absence de conserva- 
tion du centrage de la tete humerale par rapport a la 
cavite glenoi'dale. 

Anatomie du muscle infraepineux 
(infraspinatus) 

Morphologie globale 

Le muscle infraepineux s’insere sur les deux tiers 
mediaux de la fosse infraepineuse de la face posterieure 
de la scapula, sur la face inferieure de l’epine de la sca- 
pula, et sur le fascia qui l’entoure. Le corps musculaire 
epais se dirige en dehors et un peu en haut. Ses fibres 
charnues se terminent sur les deux faces d’un tendon 
unique. II s’agit d’un muscle penne dont le tendon ter- 
minal croise la face posterieure de l’articulation scapu- 
lohumerale en adherant a la capsule, pour se terminer 
sur la facette moyenne du tubercule majeur (figure la). 
Le tendon s’accole a celui du supraepineux en dehors de 
l’epine de la scapula dans le prolongement de laquelle 
se place l’intervalle posterieur de la coiffe des rotateurs. 
II s’accole au tendon du muscle petit rond sous-jacent 
pour former un tendon terminal conjoint. 

Architecture interne 

• Constitution tendineuse : il est forme par une lame 
tendineuse principale (figure 3c). Cette lame terminate 
peut faire suite a deux lames tendineuses issues de la 


portion superieure et de la portion inferieure lorsque 
celles-ci sont assez bien individualists. 

• Constitution musculaire : la portion superieure est 
horizontale ou faiblement oblique sous l’epine de la 
scapula (figure 4), et la portion inferieure est oblique 
en dehors et en haut. 

Anatomie palpatoire 

Le muscle infraepineux est palpable dans la fosse 
infraepineuse (figure lc). Son amyotrophie eventuelle 
est plus facilement visible que celle du muscle supra- 
epineux, masquee par le trapeze. Le tendon infra- 
epineux peut etre palpe sous l’angle posterolateral de 
l’acromion, a travers l’epaisseur du deltoi'de. 

Vascularisation 

Le muscle infraepineux est vascularise par l’artere 
suprascapulaire et par l’artere circonflexe scapulaire. 

Innervation 

Le muscle infraepineux est innerve par le nerf supras- 
capulaire (figure 3b). Les fibres motrices proviennent 
des nerfs spinaux C5 et C6. Le nerf suprascapulaire, 
apres avoir chemine entre le plan osseux et le fascia 
supraepineux, contourne le bord lateral de l’epine de 
la scapula et se dirige en dedans et en bas vers la face 
profonde du muscle infraepineux. 



Figure 4. IRM, coupe horizontale. 1 : muscle infraepineux; 
2 : tendon de I'infraepineux. 
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Rapports 

Le muscle infraepineux est en rapport, en superficie, 
avec le muscle deltoide qui le croise. L’atrophie du 
supraepineux est la plus visible cliniquement. 

Actions 

L’action principale du muscle infraepineux est la rota- 
tion laterale de l’articulation scapulohumerale et du 
bras. L’ infraepineux est egalement adducteur du bras 
et coapteur de l’articulation scapulohumerale. Sa por- 
tion inferieure plus oblique reste en regie sous l’axe du 
mouvement de l’articulation scapulohumerale, ce qui 
contribue au maintien du centrage de la tete humerale 
face a la cavite glenoi'dale quel que soit le niveau d’ab- 
duction (effet coapteur), meme en cas de rupture du 
supraepineux. 

Examen clinique 

Le muscle infraepineux est teste a vide et contre 
resistance dans son role de rotateur lateral du bras. 
L’enregistrement electromyographique montre qu’il 
developpe l’essentiel de son activite en rotation late- 
rale en abduction, ce qui constitue le fondement de la 
manoeuvre de Patte. Chez le patient tres muscle, l’ins- 
tallation en decubitus ventral, epaule en abduction, 
permet de tester la rotation laterale en neutralisant les 
autres muscles de l’epaule. 

Anatomie du muscle petit rond 
(teres minor) 

Morphologie globale (figures lc et Id) 

Le muscle petit rond s’insere sur la partie laterale de la 
face posterieure de la scapula, au contact de l’insertion 
du muscle infraepineux, en dehors et en dessous de ce 
dernier. Le corps musculaire se dirige vers le tubercule 
majeur, associe au muscle infraepineux sur tout son 
trajet oblique lateralement et cranialement. II se ter- 
mine par un tendon sur la partie inferieure du bord 
posterieur du tubercule majeur de l’humerus. Le ten- 
don est en continuity avec celui du muscle infraepineux 
et contribue a la constitution de la coiffe des rotateurs 
dans sa partie posterieure et inferieure. Les tendons 
des muscles petit rond et infraepineux sont conjoints, 
de meme que la partie laterale de leurs corps muscu- 
laires. D’un double point de vue d’anatomie comparee 
et fonctionnelle, ils sont souvent consideres comme un 
meme muscle, mais leurs innervations respectives sont 
differentes. 


Architecture interne 

• Constitution tendineuse : le muscle petit rond contient 
en son epaisseur un tendon unique (figure 3b). 

• Constitution musculaire : le muscle petit rond est un 
muscle penne. 

Anatomie palpatoire 

Le tendon du petit rond est palpable a travers l’epais- 
seur du deltoide en regard de la partie inferieure et 
posterieure du tubercule majeur. L’ interstice entre 
infraepineux et petit rond est palpe jusqu’a l’aplomb 
de l’angle posterolateral de l’acromion («soft point » 
posterieur). 

Vascularisation 

Le muscle petit rond est vascularise par des branches 
ascendantes de l’artere circonflexe humerale pos- 
terieure et par des branches de l’artere circonflexe 
scapulaire [7]. 

Innervation 

Le muscle petit rond est innerve par un rameau du nerf 
axillaire qui nait de ce dernier dans l’espace axillaire 
lateral, contourne le tendon du chef long du muscle 
triceps brachial et penetre dans le muscle petit rond 
par son bord inferieur ou par la partie inferieure de 
sa face profonde (figure 3b). Les fibres motrices sont 
issues des nerfs spinaux C5 et C6. Ce rameau peut 
etre etire de maniere repetee lors de l’abduction et de 
l’abduction-rotation laterale de l’epaule, ce qui peut 
provoquer un deficit limite au petit rond et une amyo- 
trophie selective. 

Rapports 

Le principal rapport du muscle petit rond est le muscle 
infraepineux auquel il s’accole. II croise la face poste- 
rieure du tendon du chef long du triceps brachial, et 
contribue a delimiter l’espace axillaire lateral avec le 
tendon du muscle grand rond et la face mediale du col 
chirurgical de l’humerus. 

Actions 

En action concentrique, le muscle petit rond est rota- 
teur lateral de l’epaule et adducteur, et agit en synergie 
avec le muscle infraepineux. Il est stabilisateur poste- 
rieur de l’articulation scapulohumerale en action iso- 
metrique, et intervient dans la deceleration en fin de 
mouvement de rotation interne en action excentrique. 
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Examen clinique 

Le muscle petit rond est teste dans son role de rota- 
teur lateral. II est difficile de l’individualiser dans cette 
action par rapport au muscle infraepineux. II inter- 
viendrait de maniere plus importante au cours de la 
rotation laterale en flexion. 

Intervalles de la coiffe 
des rotateurs 

I nterva lie anterieur [1,11,15,26] 

(figure 5) 

II correspond a l’intervalle separant le tendon du mus- 
cle supraepineux du tendon du muscle subscapulaire, 
dans le prolongement lateralement du pied d’implan- 
tation du processus coracoi'de. L’intervalle anterieur 



Figure 5. L'intervalle anterieur de la coiffe des rotateurs et la 
representation schematique des insertions tendineuses de la 
coiffe des rotateurs sur le tubercule majeur de I'humerus (TM). 
Vue laterale. 1 : ligament coracohumeral; 2 : ligament glenohu- 
meral superieur; 3 : bandelette mediale du ligament coracohu- 
meral qui constitue avec le ligament glenohumeral superieur 
la poulie mediale du tendon du chef long du biceps brachial; 
4 : insertion du tendon supraepineux par une bandelette incons- 
tante qui vient renforcer le ligament transverse de I'humerus et 
I'orifice superieur du sillon bicipital (5) intertuberculaire. 


est dispose dans un plan oblique en bas et en avant, 
et a une forme triangulaire, dont la base du proces- 
sus coracoi'de constitue le sommet, le bord superieur 
de la jonction myotendineuse et du tendon du muscle 
subscapulaire le cote inferieur, le bord anterieur du 
supraepineux le cote superieur, et le bord superieur du 
ligament transverse de I’humerus la base. II est occupe 
par la capsule articulaire scapulohumerale, le ligament 
coracohumeral et le ligament glenohumeral superieur. 
Le ligament coracohumeral s’insere sur le bord late- 
ral de la portion verticale du processus coracoi'de, se 
dirige lateralement et un peu ventralement pour se 
placer entre les deux tendons precites et s’accoler a la 
face superieure de la capsule articulaire. II se termine 
en se divisant en deux bandelettes : 

• la bandelette laterale se termine sur l’angle supe- 
roventral du tubercule majeur, au contact du tendon 
supraepineux ; 

• la bandelette mediale se termine sur l’angle supe- 
rolateral du tubercule mineur, au contact du liga- 
ment glenohumeral superieur et du bord superieur 
du subscapulaire. Elle participe avec ce carrefour 
fibreux a la constitution de la poulie mediale du 
tendon du chef long du biceps brachial, qui ne doit 
jamais, ni en imagerie, ni en arthroscopie, venir au 
contact du bord superieur du tendon subscapulaire, 
ce qui traduirait une distension ou une rupture de la 
poulie. 

Le ligament transverse de I’humerus se dispose trans- 
versalement entre ces deux bandelettes, puis entre les 
deux berges du sillon intertuberculaire, pour fermer le 
canal dans lequel s’engage le tendon du chef long du 
biceps brachial. 

Le ligament glenohumeral superieur est un epaissis- 
sement de la capsule articulaire, tendu entre la partie 
superieure du bord anterieur de la cavite glenoi'dale et 
l’angle superolateral du tubercule mineur. 

La poulie du tendon du chef long du biceps brachial 
est formee par la terminaison conjointe du ligament 
glenohumeral superieur et de la bandelette mediale du 
ligament coracohumeral. 

L’intervalle anterieur de la coiffe des rotateurs est en 
rapport en avant avec le recessus subcoracoi'dien de la 
capsule. 

Intervalle posterieur 

II est forme par l’implantation de l’epine de la sca- 
pula qui separe les muscles supra- et infraepineux 
(figure 3b). La convergence des tendons de ces 
deux muscles est complete en arriere de l’interligne 
scapulohumeral. 
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Consequences des ruptures 
tendineuses liees aux 
dispositions anatomiques 

• Les attaches fibreuses du bord anterieur du supra- 
epineux et du bord superieur du subscapulaire au pro- 
cessus coracoide peuvent contribuer a la limitation de 
la retraction initiale. 

• La continuity entre les tendons supraepineux et 
infraepineux au niveau de l’intervalle posterieur de la 
coiffe des rotateurs peut expliquer la faible retraction 
des ruptures de l’infraepineux, qui apparait souvent 
affaisse en arriere lorsqu’il est rompu dans sa partie 
distale, plutot que retracte en dedans. 

• Enfin, et cette disposition est importante sur le pro- 
nostic de recuperation apres reparation, les muscles 
supraepineux et infraepineux re^oivent leur innerva- 
tion du muscle suprascapulaire par des rameaux paral- 
lels a l’axe des fibres musculaires. La retraction apres 
rupture tendineuse et rupture des attaches accessoires 
va s’autoaggraver par etirement progressif du rameau 
nerveux concerne qui presente un point de fixite en 
regard de l’incisure scapulaire pour le rameau du 
supraepineux ou de l’incisure inferieure (spinoglenoi- 
dale) pour le rameau de l’infraepineux. 

Biomecanique 

Synergies 

Le terme « synergie » est le maitre mot de la biomecani- 
que de la coiffe des rotateurs. Les quatre muscles vont 
participer a la realisation des mouvements d’abduc- 
tion, de flexion (antepulsion) et de rotation mediale 
et laterale. La diminution de force determinee par le 
pourcentage de perte de force mesuree en isocinetisme 
montre que le supraepineux intervient pour 19 a 33 % 
de la force en abduction et pour 23 a 37 % de la force 
en rotation laterale [10]. 

L’equilibre des rotateurs, evalue par l’assimilation de 
la force generee a l’etude des surfaces de sections mus- 
culaires, sous-entend l’egalite theorique des moments 
de force du rotateur interne (muscle subscapulaire 
53 %) et des rotateurs externes (muscles infraepineux 
22 % et petit rond 10 %, et supraepineux 14 % du 
moment d’action de la coiffe). Ce moment d’equili- 
bre des rotateurs contribue au centrage actif de la tete 
humerale par rapport a la cavite glenoi'dale de la sca- 
pula. Ce centrage actif prend toute son importance au 
cours de l’elevation du membre superieur sous Paction 
du muscle deltoide et des muscles elevateurs de la sca- 
pula (chef superieur du trapeze et elevateur de la sca- 
pula) [figures 6a a 6d]. 


Le recrutement non specifique des quatre muscles 
de la coiffe precede immediatement la contraction 
deltoidienne et agit en stabilisant l’articulation sca- 
pulohumerale, en appliquant la tete humerale contre 
le centre de la cavite glenoi'dale [6,12]. Puis Paction 
de chaque muscle de la coiffe devient plus specifique 
au cours de la progression du mouvement. La notion 
classique du muscle supraepineux « starter » du muscle 
deltoide au cours de l’abduction est remise en question 
par ces etudes en electromyographie. Non seulement 
la contraction est synergique, mais elle concerne tous 
les muscles de la coiffe [21]. L’anatomie comparee [22] 
conforte cette conception, la jonction des tendons en 
un manchon continu est plus adaptee aux mouvements 
combines de l’articulation scapulohumerale comme la 
circumduction, qui apparait avec le phenomene de 
brachiation dans les especes les plus evoluees aptes a 
l’usage du membre thoracique au-dessus de la tete et 
en arriere du tronc. 

L’action des muscles de la coiffe des rotateurs est 
egalement synergique des stabilisateurs de la scapula : 
rhomboides, trapeze, dentele anterieur, petit pectoral. 
La coordination equilibree de ces muscles avec la coiffe 
est un element du bon fonctionnement de l’epaule en 
elevation et rotation [18]. 

Apports reeents 
de la biomodelisation 

Le role de stabilisateur passif de la coiffe des rotateurs 
s’ajoute a ceux du labrum, de la capsule scapulohu- 
merale et de ses renforts que constituent les ligaments 
glenohumeraux, ainsi qu’a Paction du ligament cora- 
cohumeral [3]. L’effet de vide intervient dans les 40° du 
debut de l’abduction pour assurer ce centrage, la per- 
foration experimental de la capsule entraine la perte 
du centrage de la tete humerale. Bowen et Warner ont 
demontre que les ligaments glenohumeraux sont en 
situation de detente jusqu’a 45° d’abduction [5,28]. 
Le labrum est done fondamental dans la stabilisation 
au cours du debut de l’elevation laterale. Billuart [3] a 
confirme ce principe en ajoutant l’effet de l’orientation 
de la cavite glenoi'dale, dont le role reste certainement 
modeste [2]. 

Billuart et al. [4] ont precise la biomecanique du del- 
toide et de la coiffe des rotateurs par biomodelisation 
informatique, en assimilant l’extremite superieure de 
l’humerus a une sphere-poulie sur laquelle se reflechit 
le deltoide. La portion initiale suprahumerale du chef 
medial du deltoide est faiblement oblique par rapport 
au plan horizontal, et la portion descendante apres 
reflexion sur l’extremite superieure de l’humerus est fai- 
blement oblique en dedans par rapport au plan vertical. 
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Figure 6. Contraintes de stabilisation active en fonction du niveau d'abduction. a. Le point C correspond a la contrainte de compres- 
sion du muscle deltoi'de sur le tubercule majeur. La resultante R correspond au cumul des actions des quatre muscles de la coiffe. 
Ces elements contribuent au maintien du centrage de la tete humerale face a la cavite glenoi'dale lors de I'elevation du bras sous 
Taction du deltoi'de D, resultante de I'abduction pure A et de la force d'elevation E. b. Abduction a 30° : la force de compression 
du deltoi'de est encore efficace. Le supraepineux developpe son role d'abducteur. Les autres muscles de la coiffe des rotateurs 
contribuent au centrage actif (coapteurs). c. Abduction a 90° : le deltoi'de est parallele a I'axe de I'humerus, la force de compres- 
sion s'annule. La resultante d'action des muscles de la coiffe (fleche noire) contribue au centrage et a la mise en compression de 
la tete humerale sur la cavite glenoi'dale. Le supraepineux est le seul muscle situe au-dessus de cette resultante, les trois autres 
muscles sont situes sous I'axe du mouvement. En cas de rupture du supraepineux, I'abduction contre resistance devient impossible 
(manoeuvre de Jobe), d. Abduction a 150° : la bascule laterale de la scapula complete I'abduction (90°) realisee dans I'articulation 
scapulohumerale. C'est la « zero-position » recherchee en reeducation, qui permet de solliciter passivement les rotations de I'epaule 
en course courte des tendons de la coiffe des rotateurs, et done sans danger pour une reparation tendineuse recente. 


La resultante d’action lors de la contraction du muscle 
deltoi'de contribue done a une action de centrage de la 
tete humerale. Cette conception conforte celle de Gagey 
[9] et limite la conception d’une force uniquement de 


type ascensionnel developpee par le deltoi'de [20]. Ce 
point est mis en valeur par le travail de renforcement du 
deltoi'de qui peut etre contributif dans la prise en charge 
kinesitherapique de certaines ruptures de coiffe. 
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La representation biomecanique de la coiffe reste 
cependant trop liee a son role au cours de l’abduction, 
mouvement isole, et necessite d’etre etudiee dans les 
associations abduction-rotation laterale ou adduction- 


rotation mediale, mouvements combines essentiels a 
l’utilisation de la main, finalite fonctionnelle de l’epaule 
et du membre superieur. 


References 


[1] Abe S, Nakamura T, Rodriguez- Vazquez JF, Murakami G, 
Ide Y. Early fetal development of the rotator interval region 
of the shoulder with special reference to topographical rela- 
tionships among related tendons and ligaments. Surg Radiol 
Anat 2011. doi : 10.1007/s00276-011-0780-3. 

[2] Billuart F, Devun L, Gagey O, Skalli W, Mitton D. 3D kinema- 
tics of the glenohumeral joint during abduction motion : an ex 
vivo study. Surg Radiol Anat 2007 ; 29 : 291-5. 

[3] Billuart F, Devun L, Skalli W, Mitton D, Gagey O. Role of the 
deltoid and passive elements in stabilization during abduction 
motion (0-40°) : an ex vivo study. Surg Radiol Anat 2008; 
30 : 563-8. 

[4] Billuart F, Gagey O, Skalli W, Mitton D. Biomechanics of the 
deltoideus. Surg Radiol Anat 2006; 28 : 76-81. 

[5] Bowen MK, Deng XH, Warren RF, et al. Role of the gleno- 
humeral ligament complex in limiting inferior translation of 
the glenohumeral joint. Trans Orthop Res Soc 1992; 16 : 497. 

[6] David G, Magarey ME, Jones MA, Dvir Z, Tiirker KS, Sharpe 
M. EMG and strength correlates of selected shoulder mus- 
cles during rotations of the glenohumeral joint. Clin Biomech 
(Bristol, Avon) 2000; 15 : 95-102. 

[7] Determe D, Rongieres M, Kany J, Glasson JM, Bellumore Y, 
Mansat M, et al. Anatomic study of the tendinous rotator cuff. 
Surg Radiol Anat 1996; 18 : 195-200. 

[8] Gagey N, Gagey O, Bastian G, Lassau JR The fibrous frame of 
the supraspinatus muscle. Surg Radiol Anat 1990; 12 : 291-2. 

[9] Gagey O, Hue E. Mechanics of the deltoideus : a new approach. 
Clin Orthop 2000; 375 : 250-7. 

[10] Itoi E, Minagawa H, Sato T, Sato K, Tabata S. Isokinetic 
strength after tears of the supraspinatus tendon. J Bone Joint 
Surg 1997; 79B(1) : 77-82. 

[11] Jost B, Koch PP, Gerber C. Anatomy and functional aspects of 
the rotator interval. J Shoulder Elbow Surg 2000; 9 : 336-41. 

[12] Karduna AR, Williams GR, Williams JL, Ianotti JP. Kinematics 
of the glenohumeral joint : influences of muscle forces, liga- 
mentous constraints, and articular geometry. J Orthop Res 
1996;14:986-93. 

[13] Kim SY, Boynton EL, Ravichandiran K, Fung LY, Bleakney R, 
Agur AM. Three-dimensional study of the musculotendinous 
architecture of supraspinatus and its functional correlations. 
Clin Anat 2007; 20 : 648-55. 

[14] Kim S, Bleakney R, Boynton E, Ravichadiran K, Rindlisbacher 
T, McKee N, et al. Investigation of the static and dynamic mus- 
culotendinous architecture of supraspinatus. Clin Anat 2010; 
23 : 48-55. 


[15] Le Corroller T, Cohen M, Aswad R, Champsaur P. L’intervalle des 
rotateurs : des lesions cachees? J Radiol 2007; 88 : 1669-77. 

[16] Mochizuki T, Sugaya H, Uomizu M, Maeda K, Matsuki K, 
Sekiya I, et al. Humeral insertion of the supraspinatus and 
infraspinatus. New anatomical findings regarding the footprint 
of the rotator cuff. J Bone Joint Surg 2008 ; 90A : 962-9. 

[17] Okoro T, Reddy VR, Pimpelnarkar A. Coracoid impingement 
syndrome : a literature review. Curr Rev Muskuloslelet Med 
2009;2:51-5. 

[18] Phadke V, Camargo PR, Ludewig PM. Scapular and rotator 
cuff muscle activity during arm elevation : a review of normal 
function and alterations with shoulder impingement. Rev Bras 
Fisioter 2009; 13 : 1-9. 

[19] Roh MS, Wang VM, April EW, Pollock RG, Bigliani LU, 
Flatow EL. Anterior and posterior musculotendinous ana- 
tomy of the supraspinatus. J Shoulder Elbow Surg 2000; 9 : 
436-40. 

[20] Sharkey NA, Marder RA. The rotator cuff opposes superior 
translation of the humeral head. Am J Sports Med 1995 ; 23 : 
270-5. 

[21] Sharkey NA, Marder RA, Hanson PB. The entire rotator cuff 
contributes to elevation of the arm. J Orthop Res 1994; 12 : 
699-708. 

[22] Sonnabend DH, Young AA. Comparative anatomy of the 
rotator cuff. J Bone Joint Surg 2009; 91B(12) : 1632-7. 

[23] Thomazeau H, Duval JM, Darnault P, Dreano T. Anatomical 
relationships and muscular attachments of the supraspinatus 
muscle. Surg Radiol Anat 1996; 18 : 221-5. 

[24] Tubbs RS, Loukas M, Shahid K, Judge T, Pinyard J, Shoja 
MM, et al. Anatomy and quantitation of the subscapular ner- 
ves. Clin Anat 2007; 20 : 656-9. 

[25] Vahlensieck M, An Haack K, Schmidt HM. Two portions of 
the supraspinatus muscle : a new finding about the muscles 
macroscopy by dissection and magnetic resonance imaging. 
Surg Radiol Anat 1994; 16 : 101-4. 

[26] Walch G, Nove-Josserand L, Levigne C, Renaud E. Tears of 
the supraspinatus tendon with « hidden » lesions of the rotator 
interval. J Shoulder Elbow Surg 1994; 3 : 353-60. 

[27] Ward SR, Hentzen ER, Smallwood LH, Eastlack RK, Burns 
KA, Fithian DC, et al. Rotator cuff muscle architecture : 
implications for glenohumeral stability. Clin Orthop Relat Res 
2006; 448 : 157-63. 

[28] Warner JJ, Deng XH, Warren RF, Torzilli PA. Static capsulo- 
ligamentous restraints to superior-inferior translation of the 
glenohumeral joint. Am J Sports Med 1992; 20 : 675-85. 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


15 


Histoire naturelle des ruptures 
de la coiffe des rotateurs 

H. THOMAZEAU 1 , M. ROPARS 1 , D. DUPERRON 1 


Resume 

La prevalence des ruptures de la coiffe des rotateurs est estimee 
dans les pays oeeidentaux a plusieurs millions de personnes. Cette 
atteinte est done probablement plus le resultat de I'histoire natu- 
relle des tendons de la coiffe dans I'espere humaine qu'une veri- 
table pathologie, une tres grande majorite de personnes atteintes 
etant asymptomatiques. Les facteurs determinant sa survenue 
sont intrinseques, lies a 1'evolution de I’anatomie de I'epaule lors 
du passage des hominoides a la bipedie. La consequence princi- 
pal de celle-ci est une probable inadequation entre I'architec- 
ture tendineuse distale, sa vascularisation et les forces appliquees 
a I’epaule du fait de la liberation et de I'utilisation intensive du 
membre superieur chez I'humain. D'autres facteurs intrinseques 
peuvent accelerer ce processus, voire le precipiter, tels que les 
traumatismes, I’obesite ou le tabagisme. La connaissance de cette 
histoire naturelle est indispensable a la comprehension des symp- 
tomes et aux indications therapeutiques. Elle concerne la totalite 
de I’unite tendinomusculaire et peut-etre plus encore le muscle 
que le tendon. Elle semble se faire vers une progression inelucta- 
ble des lesions dont le rythme individuel reste, toutefois, large- 
ment meconnu a ce jour. 


Mots cles : Rupture de coiffe. - Histoire naturelle. - Pathogenie. 


Introduction 

L’importante prevalence des ruptures de la coiffe 
des rotateurs pose le probleme de leur pathogenie. 
Resultent-elles d’un etat pathologique ou de I’histoire 
naturelle du tendon a l’echelle de l’espece (phyloge- 
nese), puis de l’individu (ontogenese) ? La question 
n’est pas uniquement intellectuelle, car elle pose le 
probleme de la capacite des therapeutes a prevenir, ou 
a interrompre, une evolution tissulaire qui pourrait 
etre ineluctable et irreversible et dont, par ailleurs, une 
majorite de personnes atteintes ne souffrent ni obliga- 
toirement, ni durablement. 


Abstract - Natural history of rotator cuff 
tears 

It is estimated that rotator cuff tear affects several million peo- 
ple in western countries . Most patients are asymptomatic and 
this lesion is therefore likely to result more from the natural his- 
tory of cuff tendons than from an actual pathology. The factors 
responsible for it are firstly intrinsic and linked to the evolu- 
tion of the shoulder anatomy that accompanied the bipedalism 
process in hominoids. Its major consequence is likely to be an 
imbalance between distal tendinous architecture, tissue perfu- 
sion and the loads applied to the shoulder as a result of intense 
use of the upper limbs in humans. Other extrinsic factors such 
as trauma, obesity or smoking can accelerate or even precipitate 
this process. Knowledge of this natural history is indispensable 
to understand the symptoms and to make therapeutic choices. It 
concerns the whole musculotendinous structure and maybe even 
more the muscle belly than the tendon itself. This history seems 
to be that of a progressive ineluctable spread of the lesions at an 
individual rhythm which is still mostly unclear. 


Key words: Cuff tear. - Natural history. - Pathogeny. 


w 

Epidemiologic 

La prevalence des symptomes lies a une tendinopathie 
de la coiffe a ete estimee a 1,5 % des consultations de 
medecine generate au Royaume-Uni [24,31]. Elle ne 
correspond qu’a la fraction visible, car douloureuse, 
des lesions tissulaires tendineuses, qui sont majoritaire- 
ment asymptomatiques. La prevalence reelle des ruptu- 
res est done difficile a evaluer, ainsi que ses variations 
dans le temps et selon les populations. L’augmentation 
importante du nombre de patients operes dans les pays 
a haut niveau sanitaire ne permet pas d’affirmer que 
cette prevalence s’accroit, car elle est aussi le reflet 
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des progres du depistage paraclinique et des techni- 
ques operatoires, parfois dependantes de parametres 
economiques. II n’existe pas dans la litterature d’etude 
epidemiologique transversale basee sur l’examen cli- 
nique systematique de larges echantillons de popu- 
lations. De telles etudes se heurteraient au caractere 
pauci- ou asymptomatique de la majorite des ruptures 
de coiffe [51]. Keener et al. ont recemment demontre 
que la degradation clinique objective d’une rupture 
asymptomatique controlaterale a une rupture connue 
reste minime, voire negligeable par comparaison avec 
un controle d’epaules saines [20]. Moosmayer et al. 
ont montre que les amplitudes actives et le score ASES 
(American Shoulder Elbow Surgeons) ne different pas 
entre coiffes intactes et rompues au sein d’une popu- 
lation de sujets spontanement asymptomatiques, a 
l’inverse de la force en flexion et en abduction qui 
est diminuee en cas de rupture [33]. Seule une etude 
transversale systematique et reproductible de la force 
musculaire pourrait done depister de fagon clinique les 
ruptures spontanement asymptomatiques. Cette etude 
n’existe pas actuellement dans la litterature. 

L’ evaluation de la prevalence des ruptures repose done 
sur l’extrapolation a la population generate des resultats 
obtenus a partir d’etudes morphologiques transversales 
de populations donnees, generalement de faible echan- 
tillonnage. Ces etudes ont d’abord ete cadaveriques 
puis elles ont ete realisees sur des populations vivantes, 
symptomatiques ou non, grace aux progres de l’ima- 
gerie non invasive. En 1935, la dissection de 98 sujets 
permet a Keyes de faire trois constats epidemiologiques 
fondamentaux : la prevalence inattendue des ruptures 
(partielles dans son etude) du supraepineux, la frequence 
de la bilateralite des ruptures (un tiers des dissections) 


et l’augmentation de la prevalence avec Page [21]. La 
variation de la prevalence des ruptures constatees dans 
les etudes cadaveriques suivantes est liee a la definition 
variable de celles-ci (completes ou non) et peut-etre aux 
differences d’age moyen du deces des populations etudiees 
(tableau 1). Cette prevalence est de 13 % dans la serie de 
Keyes, dont les sujets sont ages en moyenne de 63 ans et, 
50 ans plus tard, de 28 % dans celle de Petersson, avec 
un age moyen de 73 ans [21,36]. 

Cette augmentation de la prevalence des ruptures 
avec Page, deja suspectee par Keyes, a ete confirmee 
par les etudes cadaveriques realisees par tranches 
d’age. Osaki et al. ont montre sur 200 epaules que les 
ruptures incompletes apparaissent a partir de 50 ans, 
les ruptures completes a partir de 60 ans et qu’au-dela 
de 70 ans, la prevalence des coiffes rompues (ruptu- 
res incomplete et complete) depasse celle des coiffes 
intactes [35]. Hijioka et al. confirment la notion d’une 
apparition des ruptures de la face profonde a partir 
de la decade 50-60 ans, et d’une plus grande preva- 
lence de larges ruptures avec Page, mais nuancent cette 
notion d’aggravation liee a Page par le fait que, quelle 
que soit la tranche d’age, la prevalence des coiffes 
intactes reste de 40 % [15]. 

L’etape suivante a ete l’apparition de techniques 
d’imagerie non invasive qui ont permis de demontrer 
que des patients asymptomatiques peuvent presenter 
des lesions tendineuses et musculaires. L’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) [40,43] a ete rapidement 
supplantee par l’ultrasonographie, plus maniable et 
moins couteuse. En 1995, l’etude de Milgrom et al. 
portant sur 90 volontaires adultes asymptomatiques 
ages de 30 a 99 ans a montre que les lesions de la 
coiffe apparaissent majoritairement dans la 6 e decade 


Tableau 1 

Prevalences des ruptures de la coiffe dans differentes etudes cadaveriques 


Serie 

Annee 

n epaules 

Age moyen 

Limites 

% ruptures 

Keyes EL [21] 

1935 

192 

63 

- 

13 % 

Petersson CJ [36] 

1984 

99 

73 

(41-93) 

28 % 

Bigliani LU [5] 

1986 

142 

74,4 

(51-97) 

24 % 

Osaki J [35] 

1988 

200 

72,3 

(38-95) 

13,5 % 

Jerosch J [17] 

1991 

122 

79 

(58-95) 

30,3 % 

Hijioka A [15] 

1993 

160 

69,3 

(43-93) 

18 % 

Lehman C [23] 

1995 

456 

64,7 

(27-102) 

17% 


Les variations des taux de prevalence peuvent s’expliquer par les ages differents au moment du deces et par une definition non univoque 
de la rupture tendineuse. 
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Tableau 2 

Prevalences des ruptures transfixiantes de la coiffe 
diagnostiquees par ultrasonographic sur deux populations 
de sujets asymptomatiques 


Age (ans) 

Tempelhof et al. [42] 

Moosmayer et al. [33] 

50-59 

13 % (22/167) 

2,1 % (3/140) 

60-69 

20 % (22/108) 

5,7 % (8/140) 

70-79 

31 % (27/87) 

15 % (21/140) 

>80 

51 % (25/49) 

- 

Total 

23 % (96/411) 

8 % (32/420) 


Les taux observes confirment la progression de la prevalence avec 
Page, mais sont inferieurs a ceux des etudes cadaveriques. 



Figure 1. Evolution resumee de la superfamille des hominoi'des 
[ 38 ]. 


(a partir de 50 ans), que les coiffes saines n’existent 
plus dans la 7 e decade, et que les proportions de ruptu- 
res sont de plus de 50 % dans cette decade et de plus 
de 80 % dans la 9 e decade [30]. 

Ces taux eleves, lies au regroupement des ruptures 
partielles et totales (stade 3 pour Milgrom), sont tem- 
peres par les etudes de Tempelhof et al. en 1999 et 
surtout Moosmayer en 2009, qui ont etudie plus pre- 
cisement la prevalence par tranches d’age des ruptures 
reellement transfixiantes (tableau 2) [33,42]. D’apres 
les resultats de ces deux etudes, la prevalence des rup- 
tures de coiffe dans la population de plus de 60 ans 
serait de 10 a 30 %. En France, cette population est 
passee de 7 a 14 millions de 1955 a nos jours (source : 
Insee). Ainsi, de 1,4 a 4 millions de Frangais de plus 
de 60 ans pourraient etre actuellement porteurs d’une 
rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs. Aux 
Etats-Unis, Yamaguchi et al. evaluent la population 
a risque de rupture a 14 millions de personnes [51]. 
Dans d’autres champs medicaux, on parlerait de pro- 
bleme de sante publique. 

Facteurs phylogenetiques 
de la rupture 

Fa litterature est ici plus speculative que scientifique. 
Fes ressources habituelles des etudes phylogenetiques 
sont la paleoanthropologie et l’anatomie comparee. 
F’objectif est de rechercher les indices de Involution 
musculaire et tendineuse permettant de comprendre 
l’importante prevalence des ruptures de coiffe chez 
l’hominine bipede qu’est l’homme. II est tentant de 
© penser que la liberation du membre superieur liee a la 


station debout et l’importante utilisation des membres 
superieurs dans l’espace, comprenant la manipulation 
d’outils de plus en plus lourds, ont genere une inade- 
quation entre ce que Involution permet aux muscles 
et ce que l’homme erige leur demande. II est beaucoup 
plus difficile de le prouver. 

Un premier constat est deduit des etudes paleoanthro- 
pologiques comparant les squelettes fossiles des dif- 
ferentes branches evolutives de la superfamille des 
hominoi'des (separation en hominides et pongides puis 
hominines) [figure 1] [38]. En l’absence de conser- 
vation des structures tendineuses, il reste possible de 
raisonner a partir de l’anatomie des tubercules ou des 
fosses d’insertion osseuses. Fors du passage a la bipe- 
die, la scapula s’est reorientee d’un plan sagittal vers 
un plan plus coronal, entrainant des modifications de 
direction et d’intensite des vecteurs-forces appliques 
aux unites tendinomusculaires de la coiffe. Fes modifi- 
cations anatomiques observees peuvent etre les conse- 
quences de ces evolutions fonctionnelle et physique. 
Fa modification la plus detectable sur l’os fossile est la 
considerable augmentation de la surface d’insertion du 
muscle infraepineux sur la scapula et son creusement 
traduisant l’augmentation du volume et de la force de 
ce muscle (figure 2) [2]. En anatomie comparee, un 
second constat est deduit de l’etude des tendons de la 
coiffe de differentes especes vivantes contemporaines. 
Sonnabend et Young ont montre par l’etude anatomi- 
que et histologique de 23 especes de tetrapodes que la 
particularity essentielle de la coiffe des rotateurs des 
pongides et de l’homme est la fusion des quatre ten- 
dons au niveau du tubercule majeur, inexistante chez 
les autres tetrapodes etudies (mouton, chat...), a l’ex- 
ception du kangourou des arbres, lui aussi bipede. 
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Figure 2. Evolution resumee de la scapula de I'espece humaine. a. devolution de la scapula est marquee dans I'espece humaine par 
un changement d'orientation de celle-ci par rapport au thorax (passage du plan sagittal vers le plan coronal) et par I'augmentation 
de surface et le creusement de la fosse d'insertion du muscle infraepineux. b,c,d. Les trois scapulas droites en vue dorsale sont de 
gauche a droite celles du chimpanze, du gorille et d 'Homo sapiens [2]. 


Tout se passe comme si le passage du membre 
superieur d’un plan fonctionnel strictement sagittal 
(quadripedie et passage anteroposterieur du pas) a 
un plan de plus en plus coronal (bipedie et liberation 
multidirectionnelle de la main) s’accompagnait au 
contraire de la transformation d’une structure anato- 


mique purement coronale des tendons a une structure 
mixte, coronale et sagittale, tissant une veritable coiffe 
au-dessus de la tete humerale [41]. Ce double tissage 
tendineux a bien ete decrit chez l’homme. Burkhart a 
identifie une bande anteroposterieure, veritable « pont 
suspendu tendineux », bien visible en arthroscopie et 
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Figure 3. Vues arthroscopiques posterieures du tendon du 
supraepineux (epaules droites). a. Sur une epaule saine, notez 
le « rotator cable » arciforme et de direction anteroposterieure, 
limitant la « crescent zone* pauvre en arteriole profonde. C'est 
a ce niveau que debutent la majorite des ruptures de la face 
profonde du tendon (b). 

formant la limite mediate d’une zone tendineuse qui 
s’etend lateralement jusqu’a l’empreinte du supraepi- 
neux et baptisee « crescent zone » (figure 3) [7]. Fallon 
et al. ont confirme dans une etude magistrate la com- 
plexity architecturale distale du supraepineux [9]. 

A la notion d’une structure tendineuse coronate 
unique doit etre substitute celle d’un fibrocartilage 
d’insertion (2 cm) situe distalement par rapport a une 
corde anteroposterieure (« rotator cable »), sur lequel 
viennent converger des fibres tendineuses propres, 
relativement dissociees les unes des autres (figure 4). 
C’est la solution architecturale retenue par les meca- 
nismes evolutifs comme la plus adaptee aux forces de 
compression (ascension de l’humerus) et de tension 
(mouvements multidirectionnels) imposees par le pas- 
sage a la bipedie. 

Par contraste, devolution phylogenetique de la coiffe 
des rotateurs a probablement «oublie» d’adapter la 



Figure 4. Description de la complexity de la partie distale du 
tendon du supraepineux (d'apres Fallon et al. [9]). Cette micro- 
photographie montre I'entrecroisement des fibres anteroposte- 
rieures du « rotator cables (fleche) avec les fibres longitudinales 
propres du tendon (TP) et le fibrocartilage distal (AF). La rupture 
apparait le plus souvent par la face profonde du tendon au niveau 
du pointille. 



Figure 5. Etude ultrasonographique d'une rupture. Kim et al. 
[22] ont montre par I'etude ultrasonographique que la rup- 
ture debutait majoritairement par la face profonde du tendon 
du supraepineux (fleche noire), 15 mm en arriere de son bord 
anterieur (fleche bleue). Cette vue de dissection est a rappro- 
cher des vues endoscopiques de la figure 3. 

vascularisation tendineuse distale aux besoins imposes 
par ces nouvelles contraintes mecaniques. Meme s’il ne 
semble pas exister de zone vasculaire critique foetale 
[3], celle-ci est susceptible d’apparaitre au fil de la vie 
et de la souffrance cellulaire [25,39]. L’ etude ultraso- 
nographique de 360 ruptures partielles ou completes 
par Kim et al. a montre que la rupture s’initiait ainsi 
de fa^on presque constante au niveau de cette zone et 
plus particulierement 13 mm en arriere du tendon du 
biceps, a la partie posterieure de la « crescent zone » 
(figure 5) [22]. Meme discutee, cette hypothese « vascu- 
laire » reste la plus probable. Les lesions histologiques 
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et cytologiques observees semblent bien celles d’une 
hypoperfusion tissulaire avec degenerescence mucoi'de, 
necrose et calcifications [13,19] responsables d’un tri- 
plement des phenomenes apoptosiques, meme aux sta- 
des prealables a la rupture [47]. Matthews et al. ont 
confirme in vivo la reduction du metabolisme cellulaire 
local, majeure au niveau des berges d’une rupture mas- 
sive, et encore presente a 10 mm de celles-ci [28]. 

Facteurs ontogeniques 
de la rupture 

Meme si la prevalence des ruptures de la coiffe est 
elevee, le constat quotidien est qu’elles affectent les 
patients de fa^on inegale et a des ages differents, voire 
jamais. Les facteurs ontogeniques, propres a chacun, 
sont done probablement multiples et intriques, a la 
fois intrinseques (genetiques, morphologiques...) et 
extrinseques (mecaniques...). 

Facteurs genetiques 
et eonstitutionnels 

La bilateralite des ruptures a ete rapidement identifiee 
[21] et plaide pour une predisposition genetique qui n’a 
pour l’instant ete rapportee de fa^on convaincante que 
par Harvie et al. [14]. D’autres facteurs restent contro- 
versy . La prevalence des ruptures semble equivalente 
dans les deux sexes, meme si certaines etudes transver- 
sales ultrasonographiques la retrouvent predominate 
chez l’homme [20] et d’autres chez la femme [42]. De 
meme, la dominance manuelle ne semble pas influencer 
la prevalence de la rupture [42], alors qu’a l’inverse elle 
favorise logiquement l’apparition des symptomes [20]. 
Sur le plan morphologique, un acromion «agressif» 
(type III de Bigliani) n’est que le reflet de l’affaiblissement 
tendineux responsable d’une cinematique glenohumerale 
anormale, et ne peut plus etre considere comme une ano- 
malie congenitale responsable a elle seule de la rupture 
[5,49]. Hyvonen et al. ont montre que l’acromioplastie 
n’empechait pas la survenue d’une rupture secondaire 
[16]. Enfin, une predisposition a la rupture liee a des ano- 
malies de la version et de l’inclinaison glenoi'diennes a ete 
reconnue par certains [45,46], mais n’a pu etre verifiee 
par d’autres [18]. 

Facteurs mecaniques 

Un traumatisme vrai est souvent ressenti par le patient 
comme cause premiere de la rupture, parfois pour des 
raisons de compensation economique. Mais comment 
expliquer l’absence de rupture apres luxation glenohu- 
merale avant 30 ans et leur frequence apres 40 ans 
sinon par l’existence d’une fragilite tissulaire existant 


a partir de cet age ? Le traumatisme pourrait en fait 
reveler et precipiter une pathologie preexistante et 
asymptomatique [37]. La responsabilite des micro- 
traumatismes repetes entre la face superficielle de la 
coiffe et la voute sous-acromiale a represente la theorie 
pathogenique predominate pendant les 2 a 3 decades 
ayant suivi sa description par Neer [34]. Peu d’auteurs 
soutiennent actuellement cette hypothese d’une lesion 
tendineuse creee par un contact qui est en fait physio- 
logique. Les modifications de la forme de l’acromion 
apparaissent le plus souvent acquises et consequences 
de la rupture, et non l’inverse. 

Dans leur etude cadaverique (anatomique, radio- 
logique et histologique), Osaki et al. ont montre que 
des modifications de la face profonde de l’arche sous- 
acromiale sont toujours associees a une rupture de 
coiffe, mais qu’a l’inverse une rupture ne s’accom- 
pagne pas toujours de modifications de la voute. La 
rupture precede done la modification de l’arche qui 
apparait secondaire, introduisant la notion d’un cer- 
cle vicieux entre le tendon primitivement malade s’ag- 
gravant par contact avec une arche secondairement 
atteinte [35]. Les memes conclusions sont rapportees 
par Hijioka et al. a travers une etude cadaverique uti- 
lisant la microscopie electronique [15]. 

Facteurs associes (eomorbidites) 

L’ hypothese d’une rupture d’origine endogene et vas- 
culaire, telle qu’elle a ete decrite des 1931 par Codman 
puis par Uthoff, apparait done dominante [8,48]. Elle 
permet d’expliquer le role de facteurs associes aggra- 
vant l’hypoxie tendineuse. Baumgarten et al. ont 
recemment montre la correlation entre l’intoxication 
tabagique (effets dose et duree) et l’existence d’une 
rupture dans une population de 586 patients explores 
ultrasonographiquement pour une epaule douloureuse 
[4]. Leurs conclusions confirment le caractere predic- 
tif negatif du tabagisme sur les resultats anatomiques 
des sutures de coiffe, et devraient conduire a exiger 
l’arret de l’intoxication avant toute decision de repa- 
ration [26]. L’obesite et son cortege de eomorbidites 
(hypercholesterolemie, diabete, atheromatose) a ega- 
lement ete reconnue comme un facteur favorisant les 
tendinopathies de la coiffe [1,53]. 

Une telle histoire naturelle 
peut-elle etre reversible? 

Les auteurs se sont longtemps interesses a la lesion 
tendineuse, directement visible lors d’une intervention 
ou d’une dissection, puis plus tardivement au corps 
musculaire redecouvert grace aux progres de l’image- 
rie. Le concept d’unite tendinomusculaire et l’analyse 
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de son involution sont les parametres fondamentaux 
de la comprehension de cette affection et de son trai- 
tement. Cette analyse chronologique represente la cle 
de voute du diagnostic d’anciennete de la rupture et 
done, probablement, de sa reparabilite, e’est-a-dire de 
la capacite de la chirurgie a modifier le cours de cette 
involution. 

Le tendon issu de l’evolution phylogenetique pre- 
sente chez l’homme une « zone critique » dont les fai- 
blesses biologiques et mecaniques sont exposees aux 
facteurs propres a chaque patient. La rupture debute 
majoritairement par la face profonde du tendon du 
supraepineux (figure 5) [15,22]. Les etudes transversa- 
les, cadaverique et ultrasonographique, donnent l’im- 
pression que cette rupture apparait a la cinquantaine et 
que ses dimensions augmentent ineluctablement avec 
Page [33]. L’histoire naturelle serait done celle d’une 
rupture partielle (profonde le plus souvent) devenant 
complete, d’abord petite, puis moyenne et grande ou, 
selon les terminologies, distale, puis intermediaire et 
enfin retractee a la glene. Les etudes morphologiques 
longitudinales, seules susceptibles de verifier ce pos- 
tulat, sont exceptionnelles et different par l’etat ten- 
dineux au debut de Petude, et done Page des patients. 
Les 70 epaules de Bjornsson et al. etaient au stade de 
tendinopathie non rompue et ont ete revues au bout 
de 15 ans (a Page moyen de 60 ans) : seules 18 % 
ont evolue vers une rupture [6]. A un stade de debut 
de plus, Yamanaka et al. ont suivi 40 ruptures par- 
tielles pendant 2 ans avec arthrographie : 30 % sont 
devenues transfixiantes [52]. Enfin, 23 ruptures trans- 
fixiantes constitutes mais asymptomatiques ont ete 
suivies ultrasonographiquement pendant 5 ans par 
Yamaguchi et al. : elles se sont etendues dans 40 % 
des cas, alors que 60 % d’entre elles ont persiste sans 
regresser ni s’aggraver. 

Ces etudes relativisent la notion d’ineluctabilite de 
Pextension de la rupture, mais sans pouvoir preciser le 
rythme evolutif veritable cette affection [50]. Au total, 
il est facile de prevoir qu’une rupture ne cicatrise pas, 
mais plus difficile de prevoir a un instant donne ce que 
sera Pevolution de sa taille, dont Paggravation n’ap- 
parait pas aussi systematique que suppose. L’analyse 
morphologique de la rupture tendineuse a par ailleurs 
pour limites de confondre perte de substance et retrac- 
tion, la seconde n’etant pas evaluable en imagerie, et 
de ne pas renseigner directement sur la vitalite de ses 
berges et done de ses capacites de cicatrisation. Faute 
de preuves formelles, la conviction reste que Phistoire 
est bien celle d’une lesion progressant inexorablement 
en taille et en alteration tissulaire. Matthews et al. ont 
montre, en biopsiant tendons sains et rompus, que les 
© alterations tissulaires morphologiques sont correlees 
a Petendue de la rupture, les meilleures capacites de 


cicatrisation (proliferations fibroblastiques, richesse 
vasculaire) restant Papanage des petites ruptures [27]. 

Avec Pimagerie en signal direct (scanner et IRM), le 
corps musculaire est apparu comme pouvant devenir le 
marqueur le plus fiable de Pinvolution tendinomuscu- 
laire. Les premieres etudes IRM ont montre que l’atro- 
phie du supraepineux est precisement quantifiable, et 
qu’elle est correlee a la taille de la rupture (figure 6) 
[43]. D’autres etudes ont montre que cette atrophie 
continuait de s’aggraver en cas de ruptures iterati- 
ves apres reparation, et qu’elle ne s’ameliorait que 
de fagon limitee en cas de suture etanche [10,11,44]. 
L’involution graisseuse scanographique est le second 
parametre temoignant de Phistoire naturelle muscu- 
laire [12]. Melis et al. ont reuni une base de 1 688 dos- 
siers permettant une approche quasi epidemiologique 
de ces parametres musculaires en fonction de la duree 
des symptomes et de la localisation anteroposterieure 
de la rupture. Ces auteurs ont montre que l’atrophie et 
la degenerescence graisseuse apparaissent 3 ans apres 
le debut des symptomes, deviennent severes apres 



Figure 6. Atrophie du corps musculaire du supraepineux sur la 
vue sagittale IRM dite «en Y». A partir du grade II (en bas a 
gauche), la capacite de cicatrisation du tendon et de recupera- 
tion du muscle est discutable. Au stade III (en bas a droite) avec 
un tangent-sign positif (corps musculaire du supraepineux ne 
depassant plus vers le haut la ligne rejoignant les deux cretes 
de la fosse supraepineuse), I'involution de I'unite tendino- 
musculaire est probablement irreversible [43,54]. 
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5 ans et s’aggravent avec l’etendue de la rupture, 
confirmant l’impression d’une histoire naturelle ine- 
luctable et plus rapide en cas de traumatisme [29]. 

Conclusion 

La rupture de la coiffe des rotateurs doit etre consideree 
comme une affection de la totalite des unites tendinomus- 
culaires de cette structure, dont l’architecture est propre 


a l’espece humaine. Meme en cas d’evenement traumati- 
que, celui-ci ne fait le plus souvent que reveler, ou com- 
pleter, un processus lesionnel deja en cours et dont les 
parametres principaux sont la date de debut et le degre 
d’involution tissulaire. En clinique humaine, il existe pro- 
bablement un seuil lesionnel, essentiellement musculaire, 
au-dela duquel la reparation revient a tenter de ramener 
a la vie une unite tendinomusculaire dont l’avenir est deja 
scelle par l’histoire naturelle du ou des tendons atteints. 
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Resume 

La coiffe des rotateurs est un des elements cles de la valeur fonc- 
tionnelle de I'epaule. Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont 
consecutives au cumul de facteurs etiologiques hereditaires, phy- 
siopathologiques locaux et mecaniques. Quel que soit le facteur 
etiologique principal et I'etat degeneratif ou non de la coiffe, 
c’est I'application d'une force mecanique trop importante sur une 
structure anatomique ne pouvant le supporter qui entrainera une 
rupture. 

Les ruptures sont classees en fonction de leur etiologie, plutot 
degeneratives ou non, de leur extension anteroposterieure (rup- 
ture de un, deux ou trois tendons) et de leur degre de retraction 
(rupture distale, intermediate et retractee), directement correle 
a la qualite histologique de I'entite musculotendineuse et en 
particulier au niveau de degenerescence graisseuse du muscle 
sous-utilise correspondant. Ce niveau de retraction et de dege- 
nerescence conditionnera la capacite elastique de reduction de 
la rupture pendant I'intervention en cas de reparation, ainsi que 
I'avenir anatomique de la reparation. 

L'examen clinique est celui d'un individu etde la fonction attendue 
de son epaule. La neutralisation des tiers facteurs perturbant reva- 
luation du patient et de son epaule doit etre un travail constant, 
en pressentant les benefices secondaires et en epurant l’examen 
des attitudes reflexes antalgiques et des compensations. 

L'examen clinique doit etre limite aux tests de dysfonctionne- 
ments (signes de conflit), a une idee anatomique simple par le 
testing de chaque muscle et a I’observation attentive de I'equili- 
bre d'utilisation de cette epaule, une sous-utilisation antalgique 
generant egalement des dysfonctionnements et des conflits. Le 
bilan clinique final doit aboutir au constat d'une valeur fonction- 
nelle et d'un devenir previsible qui doit permettre de definir une 
strategic therapeutique adaptee. 


Abstract - Rotator cuff ruptures: etiology, 

CLASSIFICATIONS AND CLINICAL DIAGNOSIS 

The rotator cuff is one of the key functional elements of the 
shoulder joint. Ruptures of the rotator cuff are the result of a 
combination of etiological factors - hereditary factors, local 
pathophysiological processes, and mechanical factors. No mat- 
ter what the main etiological factor or the degree of degenera- 
tion of the cuff is, it is the application of a mechanical force that 
is too great onto an anatomical structure that is unable to bear 
that force that leads to a rupture. 

Ruptures are classified according to their etiology: whether degene- 
rative or non-degenerative, their anteroposterior extension (rupture 
of one, two or three tendons), and the degree of retraction (distal 
rupture, intermediate or retracted). They are directly correlated to 
the histological quality of the musculotendinous unit, especially to 
the level of fatty degeneration in an atrophic muscle. The degree of 
retraction and degeneration will determine the elasticity, mobility 
and potential for reduction of the tendon rupture in case of opera- 
tive repair, as well as the prognosis of an anatomical repair. 

The clinical evaluation assesses the individual as well as the func- 
tional expectation for the patient's shoulder. Neutralizing any fac- 
tors that may disturb the objective clinical evaluation of the patient 
and their shoulder must be a continuous effort. One has to point 
out the benefits to be gained and instruct the patient to avoid all 
the pain-induced reflex postures and compensatory mechanisms 
during mobilization of the shoulder. The clinical examination should 
be focused on testing dysfunction (impingement signs), on a sim- 
ple anatomically-based testing of each muscle, and on the careful 
observation of the balance of use of the shoulder as a pain-induced 
under-use can also lead to dysfunctions and conflicts. 

The final clinical conclusion must lead to a functional value/ 
quantification and predictable outcome that can help determine 
a therapeutic strategy that is adapted to the patient. 


Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Rupture. - Etiologie. - Keywords: Rotator cuff - Rupture - etiology - Classification - 
Classifications. - Diagnostic clinique. clinical examination. 
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Introduction 

L’art medical s’exerce sur la comprehension des phe- 
nomenes naturels, sur l’analyse des limites du normal 
et du pathologique et sur les incidences diagnostiques 
et therapeutiques qui peuvent en decouler [7]. 

Ces principes s’appliquent egalement a la eoiffe des 
rotateurs, aussi souhaiterions-nous, en preambule a ce 
chapitre, revenir sur quelques elements de reflexion. 

Notre conception de la eoiffe est que celle-ci est inte- 
gre. II nous semble done evident de considerer que la 
rupture de Pun ou l’autre des tendons de la eoiffe des 
rotateurs est une lesion anatomique, e’est-a-dire une 
alteration significative de sa normalite, et que cette 
lesion doit etre diagnostiquee et traitee comme etant 
pathologique. 

La difficult^ est de definir en quoi une alteration de 
la eoiffe est pathologique ou non [33]. 

A compter du moment ou une eoiffe presente une 
atteinte, meme minime, il est important que nous 
sachions si celle-ci est normale ou pathologique, car 
nous en deduirons les arguments de nos choix the- 
rapeutiques, considerant qu’il n’est pas indique de 
traiter un etat anatomique qui n’est pas pathologi- 
que ou qui n’a pas le potentiel pour generer un etat 
pathologique. 

Le vieillissement physiologique de la eoiffe est une 
normalite. Celle-ci ne doit etre traitee que si nous avons 
la certitude que la therapeutique proposee pourra evi- 
ter Papparition de symptomes pathologiques. Une 
douleur et/ou un handicap, eux, doivent etre traites, 
car ils ne peuvent etre consideres comme normaux. 

En matiere de rupture de la eoiffe des rotateurs, nous 
avons done jusqu’a present toujours reflechi en termes 
de causes a effets et directement relie la rupture aux 
symptomes. 

Les bons resultats de nos operations ont toujours 
ete attribues a nos reparations chirurgicales, sans que 
Pon sache vraiment que celles-ci n’empechaient pas 
a terme de nombreuses ruptures iteratives, et que les 
bons resultats cliniques etaient en grande partie dus 
aux gestes operatoires symptomatiques comme l’acro- 
mioplastie et a Penvironnent therapeutique educatif et 
de reeducation, qui permettait des resultats satisfai- 
sants meme en cas de ruptures iteratives. Les premieres 
analyses du resultat des coiffes reparees avec controle 
anatomique ne datent que de 1994 [9, 19,32]. 

Une solution de continuity de quelques millimetres 
dans une zone de tendon atone ne peut etre directe- 
ment responsable de la douleur et de la gene clinique. 
Ce sont les consequences du desequilibre induit par la 
rupture qui feront apparaitre les symptomes en alte- 
© rant le recentrage dynamique de la glenohumerale et 
en generant des dysfonctionnements. 


Toute reflexion sur la rupture de la eoiffe doit done 
envisager trois choses : 

• l’etat anatomique; 

• les conditions d’utilisation de la eoiffe qui condi- 
tionnent Pexpression clinique ; 

• l’etat clinique objectif. 

La negligence du deuxieme element risquera d’in- 
duire des erreurs diagnostiques en imputant exclusive- 
ment a une rupture ce qui peut relever d’une mauvaise 
utilisation de la eoiffe et des erreurs therapeutiques, 
en reparant ou en operant inutilement des coiffes 
dont nous aurions du essayer au mieux de corriger les 
conditions d’utilisation auparavant. 

Un praticien experiments dans la prise en charge des 
epaules sait qu’il n’y a pas de correlation systematique 
entre l’etat de la eoiffe et Pexpression clinique des dys- 
fonctionnements de l’epaule. 

Nous connaissons tous des patients dont les douleurs 
diurnes et nocturnes sans fin n’avaient aucun substra- 
tum anatomique, et nous avons egalement tous decou- 
vert des patients jeunes et « quasi » asymptomatiques 
avec des ruptures du supraepineux deja degenerees et 
evoluant depuis plusieurs annees. 

Il est egalement important d’integrer que l’inser- 
tion tendineuse est l’aboutissement mecanique d’une 
entite musculotendineuse dont la partie musculaire 
doit imperativement etre prise en compte dans notre 
reflexion, puisqu’elle signe l’anciennete de la lesion et 
qu’elle conditionne l’avenir de la reparation que nous 
allons peut-etre realiser [28]. 

En pratique, il nous faudra done : 

• apprecier l’etat anatomique et son rapport au 
tableau clinique : 

- l’etat anatomique : il nous faut apprecier ce qui 
peut etre considere comme normal et pathologique. 
Un etat anatomique non integre mais normal compte 
tenu de Page et ne generant pas ou ne pouvant gene- 
rer a terme de symptomes pathologiques ne peut 
etre sujet a reparation, quels que soient les signes 
cliniques. Un etat pathologique doit etre repare, car 
il genere ou il va generer des symptomes pathologi- 
ques, quels que soient les signes cliniques ; 

- les signes cliniques : il faut evaluer ceux qui rele- 
vent de la rupture (la faiblesse du muscle) et ceux 
qui relevent des modalites d’utilisation de la eoiffe 
(ces signes peuvent etre induits par la rupture, mais 
peuvent egalement etre presents a l’identique sans 
lesion anatomique de la eoiffe). 

• avoir une vision operationnelle de l’etat de cette 
eoiffe : 

- savoir classifier la rupture en fonction de nos 
besoins : ses caracteristiques anatomiques (la taille, 
la qualite de l’entite musculotendineuse, la degene- 
rescence graisseuse, etc.), sa « reparabilite » pratique 
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(type anatomique, extension posterieure, acces 
chirurgical, ruptures combinees, etc.), son impact 
clinique ou non ; 

- associer Petat de la coiffe a l’histoire naturelle du 
patient et au risque de rupture iterative. 

Le but de ce chapitre integrant les etiologies, les clas- 
sifications et l’examen clinique est de presenter un pro- 
cessus pratique que nous proposons en trois stades : 

• assimiler les etiologies des ruptures : ce qui est nor- 
mal et ce qui ne l’est pas, et comment les differentes 
etiologies peuvent se classer et surtout s’intriquer; 

• maitriser les classifications utiles : une classification 
est un outil de communication, pour comprendre, 
pour decrire, pour apprecier le caractere reparable ou 
non de la lesion, pour planifier un geste chirurgical et 
en apprecier la valeur et le benefice a terme en fonction 
de l’histoire naturelle de la coiffe de chaque patient; 

• demembrer les donnees du diagnostic clinique : nous 
essayerons de distinguer les signes de « dysfonctionne- 
ment» de Pepaule des signes plus directement lies a 
Petat anatomique de la coiffe. 

r 

Etiologies 

Rappel 

La rupture de la coiffe est une solution de continuity 
partielle ou complete de la structure anatomique. Les 
etiologies des ruptures de la coiffe sont multiples et intri- 
quees, ce qui peut facilement aboutir a un catalogue sans 
fin entre les causes dites « extrinseques » ou liees a des 
facteurs mecaniques, « intrinseques » car dues a des ele- 
ments biologiques et/ou degeneratifs, et les tiers facteurs 
multiples lies a chaque individu. Au-dela de la presenta- 
tion des differentes etiologies, nous allons proposer une 
reflexion systematisee des causes des ruptures au travers 
d’un schema fonctionnel adapte a Pexercice clinique 
quotidien et done utile a la decision therapeutique [24]. 

Les etiologies des ruptures de la coiffe doivent se 
rechercher dans Petude des tissus (coiffe des rotateurs, 
bourse sous-acromiale et structures capsuloligamentai- 
res), des contenants osseux et articulaires (voute acro- 
miale et coracohumerale, articulation glenohumerale), 
de Petat genetique de chaque structure anatomique, de 
Pusage que Pon en fait (niveau d’activite) et du temps 
qui passe [59]... 

Synthese des etiologies : 
un graphique dynamique (figure 1) 

Le temps qui passe 

II constitue Pabscisse du graphique propose. C’est une 
progression lineaire immuable et on peut considerer 
qu’un bornage decennal correspond a la pratique clini- 


L’arche acromiale 



20 ans 30 ans 40 ans 50 ans 60 ans 70 ans 80 ans 


Les annees 

Figure 1 . Jeu des facteurs contribuant a la survenue des symp- 
tomes et des ruptures. 

que (vieillissement physiologique, charge fonctionnelle 
cumulee de Pepaule avec les ans, reaction differente 
en fonction de Page des structures anatomiques a 
Putilisation de Pepaule, sous-utilisation, surutilisa- 
tion, composantes microtraumatiques et traumatismes 
vrais, etc.) [33]. 

Les fondements genetiques 
de la coiffe [58] 

L’etat de Pentite musculotendineuse est variable d’un 
individu a l’autre (masse musculaire, qualite des inser- 
tions tendineuses, qualite osseuse, biomecanique spe- 
cifique de chaque articulation, etc.), une zone de bas 
debit situee a la face inferieure de la partie distale du 
supraepineux constitue une zone a risque majore de 
rupture [56]. Certaines etudes avancent des facteurs 
genetiques/familiaux pour la bourse ou la prevalence 
des ruptures difficiles a certifier, compte tenu du nom- 
bre de co-correlations non maitrisees [31]. 

L’etat de l’entite musculotendineuse 

Elle constitue le triangle du graphique. La pente du 
triangle est d’autant plus elevee que le vieillissement 
tissulaire est rapide et important. On admet sur le gra- 
phique une pente moyenne normale physiologique de 
45°. Une pente plus plate symbolise un vieillissement 
plus lent. Une pente plus abrupte montrera un vieillis- 
sement plus rapide des tissus. L’etat de Pentite musculo- 
tendineuse depend de Page physiologique, e’est-a-dire 
du cumul des facteurs genetiques correspondant a 
Petat original individuel, additionne des contraintes 
mecaniques et physiologiques liees a l’activite et au 
vieillissement individuel. Tout facteur pathologique 
pouvant alterer les tissus accelere le vieillissement ten- 
dineux et est considere comme augmentant le risque 
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de microrupture puis de rupture (maladies generates, 
medications [chimiotherapie, etc.], habitus [alcool, 
tabac, surpoids, etc.]) [33]. La preexistence d’une rup- 
ture de la coiffe constitue un facteur de risque ajoute 
car potentiellement extensible, en particulier lorsqu’elle 
n’est pas diagnostiquee (cas du patient jeune presen- 
tant une rupture limitee bien compensee par une mus- 
culature residuelle importante et masquant l’essentiel 
de la symptomatologie clinique). 

L’etat du contenant osseux 
et des structures articulaires 

La barre superieure du graphique symbolise la voute 
acromiocoracoi'dienne et les alterations biomecani- 
ques liees aux atteintes de l’articulation glenohume- 
rale. La hauteur standard de la barre sur le graphique 
correspond a un contenant osseux et a une structure 
articulaire optimale et done non pathologique [4]. 
Une barre abaissee illustre un acromion agressif et/ou 
un dysfonctionnement glenohumeral potentiellement 
generateur d’une alteration du recentrage glenohume- 
ral susceptible de favoriser un conflit sous-acromial 
ou antero-interne. Les facteurs etiologiques lies aux 
structures osseuses et articulaires sont la morpholo- 
gic acromiale et son evolution dans le temps [51], les 
acromions ronds ou en crochet ainsi que l’existence 
d’un acromion bipartita, qui sont des facteurs de ris- 
ques d’atteintes mecaniques de la coiffe et done de 
rupture [52], et le vieillissement de la voute avec for- 
mation d’un bee sous-acromial degeneratif ou d’une 
calcification degenerative de l’insertion superieure du 
ligament acromiocoracoi'dien augmente le risque de 
rupture [52]. Les elements anatomiques pouvant alte- 
rer le recentrage glenohumeral avec impact mecanique 
sur l’arche acromiocoracoi'dienne [53] sont aussi les 
raideurs durables de l’epaule avec perte du recentrage 
dynamique et les alterations cartilagineuses et biome- 
caniques liees a l’arthrose glenohumerale et acromio- 
claviculaire [36]. 

Le niveau d’activite du patient 

et son retentissement sur la coiffe [57,63] 

Le niveau d’activite sur le dessin est symbolise par 
la montee (activite elevee) ou la descente (activite 
moindre) du triangle representant l’entite muscu- 
lotendineuse. Le triangle est place a une hauteur 
correspondant a une activite standard adaptee a la 
morphologie du patient, en partant du principe que 
l’entite musculotendineuse est optimale dans son fonc- 
tionnement et sa puissance de recentrage. Un trian- 
gle plus en hauteur montre un niveau d’activite plus 


important et/ou l’existence de microtraumatisme(s) ou 
de traumatisme(s) vrai(s) ou une incapacity musculaire 
a recentrer la tete par baisse du potentiel musculaire de 
recentrage par sous-utilisation. Les facteurs etiologi- 
ques lies au niveau d’activite sont : 

• une « surutilisation » de l’articulation glenohumerale 
par rapport a la capacite de recentrage dynamique de 
l’entite musculotendineuse generant un conflit meca- 
nique sous-acromial ou antero-interne. La coiffe est 
depassee. Les causes peuvent etre des activites sporti- 
ves et professionnelles avec microtraumatismes (sports 
de lancer, musculation non maitrisee, gestes repetitifs 
surtout en hauteur, maladies professionnelles averees, 
etc.), traumatismes vrais, accidents (impacts directs, 
torsions, luxations, etc.); 

• une « sous-utilisation » de l’articulation glenohume- 
rale avec perte du potentiel de recentrage dynamique de 
la glenohumerale par muscles insuffisants ou de fonc- 
tionnement mal equilibre [45]. La coiffe n’est pas assez 
puissante. Les causes peuvent etre un dysfonctionne- 
ment glenohumeral de quelque nature que ce soit, 
comme par exemple des reflexes antalgiques durables 
(contractures du trapeze, contractures paracervica- 
les, dyskinesies scapulothoraciques, etc.), une raideur 
d’epaule persistante [57], une insuffisance musculaire 
avec un desequilibre du recentrage glenohumeral par 
sous-utilisation physiologique de l’epaule. 

Points importants 

• L’epaule « sous-utilisee » : ce cas de figure est souvent 
occulte et mal evalue au quotidien. La realite sympto- 
matologique des epaules douloureuses alors qu’elles 
sont peu, pas ou mal utilisees oblige a constater l’echec 
du recentrage dynamique de la glenohumerale, ce qui 
est potentiellement generateur de conflit et de ruptures 
de la coiffe. 

• Rupture traumatique : un patient presentant une rup- 
ture de la coiffe peut sans risque mobiliser immediate- 
ment son epaule. En l’absence de nouveau traumatisme, 
on ne peut concevoir qu’une mobilisation physiologi- 
que de l’epaule puisse etendre la rupture de la coiffe. 

• Rupture ancienne : la coiffe residuelle permet sou- 
vent, si elle est de bonne qualite et de musculature suf- 
fisante, de compenser la perte d’une partie de la coiffe 
[63] et de limiter, au moins pour un temps, le conflit 
sous-acromial douloureux. En l’absence de nouveau 
traumatisme ou d’une surutilisation flagrante, la pre- 
servation, l’entretien et la musculation de la coiffe 
residuelle ne peuvent pas etre consideres comme des 
facteurs d’extension de la rupture. 

• On peut avancer que le vieillissement physiologi- 
que de l’epaule mene des microruptures aux ruptures 
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partielles puis aux ruptures transfixiantes, et ce pour 
un niveau d’activite adapte a Page et sans dysfonction- 
nement particulier. L’adaptation du niveau d’activite 
et la limitation des traumatismes doit permettre, par 
l’utilisation du potentiel de recentrage dynamique de la 
coiffe residuelle, de compenser cliniquement les signes 
cliniques induits par certaines ruptures sans majorer le 
risque de rupture de la coiffe restante. 

Conclusion 

L’epaule est un tout anatomique et fonctionnel dont 
Putilisation et le fonctionnement doivent etre adaptes 
afin de preserver tout au long de la vie la fonction et 
Pantalgie. On peut considerer qu’une microrupture est 
physiologique avant 50 ans, qu’une rupture partielle 
non transfixiante peut l’etre apres 50 ans et qu’une 
rupture transfixiante est quasi physiologique au-dela 
de 60 ans. Plus que cela, c’est l’existence d’un etat 
pathologique ou non, actuel ou potentiel, qu’il faut 
considerer lorsque l’on recherche les etiologies des 
ruptures de la coiffe. Le patient a-t-il mal? Quel est 
son handicap actuel et previsible ? Quel est l’etat de sa 
coiffe au jour de la consultation et son risque de lesion 
a terme ? Quels sont les facteurs etiologiques que l’on 
peut maitriser ? Par adaptation de la charge fonction- 
nelle? Par un geste sous-acromial ? Par la reparation 
de ce qui peut l’etre ? II nous faut done connaitre les 
etiologies des ruptures et avoir une vision claire des 
facteurs de risque actuels et a venir afin de pressentir 
au mieux le devenir de l’epaule de chaque patient. 

Classification des ruptures 
de la coiffe 

Introduction 

Les classifications sont congues pour ordonner les 
connaissances sur un theme donne. Chaque classi- 
fication releve d’une vision et d’une fonctionnalite 
particulieres. On distingue done, par convention, les 
classifications « artificielles » qui permettent de classer 
et de retrouver rapidement des donnees de connais- 
sance et dont les criteres sont souvent arbitraires, des 
classifications « naturelles » dont le but est de rappro- 
cher des donnees qui ont des ressemblances ou des 
complementarites [42]. Une meme rupture peut ainsi 
etre classee « rupture degenerative ou traumatique» 
sur la base d’une classification etiologique et egale- 
ment decrite comme etant une « rupture en L ou en 
U » lorsque l’on utilise une classification operatoire. 
La difficult^ est done d’identifier la classification qui 
sera utile a un questionnement precis correspondant a 


un besoin pratique. Nous allons essayer dans ce chapi- 
tre de proposer une vision fonctionnelle des principa- 
ls classifications existantes afin que le lecteur puisse 
en tirer le meilleur parti possible pour sa pratique 
quotidienne. 

Nous avons besoin de connaissances «classees» 
dans notre pratique quotidienne : 

• pendant le processus diagnostique, pour compren- 
dre pourquoi et comment cette lesion ou ces lesions 
sont apparues, afin d’ameliorer l’exercice clinique, et 
pour savoir si la lesion suspectee est infra- ou supracli- 
nique, afin de decider d’investigations supplementaires 
ou non ; 

• pendant le processus therapeutique, pour connai- 
tre les differents types de rupture de la coiffe afin de 
les identifier au mieux, savoir si une rupture donnee 
est reparable afin d’adapter la strategic therapeuti- 
que avant ou pendant l’operation, et savoir quel est le 
pronostic anatomique et/ou fonctionnel de cette rup- 
ture reparee et non reparee afin de definir la strategic 
therapeutique. 

Nous avons pointe dans cette liste la notion d’un clas- 
sement infra- et supraclinique des ruptures. Cela nous 
semble essentiel, car le praticien doit avoir conscience 
que certaines ruptures peuvent ne pas avoir d’expres- 
sion clinique : on parle ainsi de rupture « infraclini- 
que», alors que la lesion existe et peut relever d’un 
geste therapeutique. 

Presentation des differentes 
classifications 

Classification utile a la comprehension 
de la survenue d’une rupture : « rupture 
degenerative ou traumatique » 

Principe de la classification 

Nous avons vu dans le paragraphe traitant des etio- 
logies que les causes et facteurs favorisant les ruptu- 
res etaient multiples, complexes et intriques du fait 
en particulier de l’equilibre constamment modifie 
entre Involution naturelle degenerative de la coiffe et 
les contraintes mecaniques qui lui sont imposees. On 
parle done en langage medical courant de ruptures 
« degeneratives » et de ruptures « traumatiques » . 

Synthese de la classification 

Aucune rupture n’est purement degenerative du fait 
des contraintes mecaniques obligees de l’epaule en 
mouvement, mais on peut s’accorder a penser qu’a 
partir d’un certain age et en l’absence de symptoma- 
tology douloureuse et de handicap autre que celui de 
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l’involution globale liee au vieillissement, une rupture 
peut etre consideree comme etant physiologique et 
done degenerative pure. Une rupture purement trau- 
matique peut etre acceptee s’il s’agit d’un episode 
traumatique considere comme accidentel, e’est-a-dire 
rompant avec le continuum de la vie mecanique nor- 
male de l’epaule. Le plus souvent, la survenue d’une 
rupture est liee a l’intrication de ces deux facteurs. 
L’element traumatique est suffisamment puissant pour 
rompre un tendon prealablement (le plus souvent) deja 
altere. II peut done s’agir d’un choc minime ou d’un 
simple mouvement brusque entrainant la rupture de 
fibres deja tres alterees, ou d’un choc violent sur une 
coiffe jeune et indemne de toute alteration degenera- 
tive. Se pose la difficult^ d’attribution des causes de la 
rupture dans les contextes medicolegaux et sociopro- 
fessionnels de nos societes. 

Classification utile a l’examen clinique : 
rupture infraclinique, subclinique 
ou supraclinique 

Principe de la classification 

L’examen clinique est un temps important de la prise 
en charge des ruptures de la coiffe. La difficult^ est 
que la notion de rupture est une notion anatomique 
concernant des structures «cachees». L’examen clini- 
que cherchera a poser le diagnostic le plus precis pos- 
sible de la rupture, de son etendue, de son caractere 
anormal ou non, mais un examen clinique peut etre 
normal en presence de lesions de la coiffe. Nous pro- 
posons done une classification clinique. 

Synthese de la classification 

Les ruptures infracliniques sont les lesions existan- 
tes mais qui ne peuvent etre mises en evidence par 
un interrogatoire et un examen clinique complets. On 
individualise aussi les ruptures « subcliniques » pour 
lesquelles il n’y a pas d’element clinique objectif net 
permettant de poser un diagnostique, mais un «cli- 
mat de suspicion » cumulant des elements convergents 
devant faire evoquer la possibility d’une rupture. Les 
ruptures cliniques sont celles dont les elements cli- 
niques, bien qu’indicatifs et rarement determinants, 
sont en faveur d’une rupture de la coiffe. On peut 
aussi evoquer le « faux tableau » de rupture lie a l’in- 
tensite douloureuse avec alteration du fonctionne- 
ment musculotendineux et greffe sur une clinique de 
conflit douloureux et/ou d’enraidissement de signes 
pouvant faire evoquer une rupture et un affaiblisse- 
ment musculaire. 


Proposition de classification 
anatomoclinique 

Ruptures infracliniques 

• On peut considerer que les lesions suivantes relevent 
du pathologique, mais peuvent n’avoir aucune inci- 
dence sur l’examen clinique : 

• les ruptures partielles ou transfixiantes de taille limi- 
tees dans la mesure ou la force musculaire residuelle 
de la coiffe compense le dysfonctionnement potentiel 
induit par ces lesions ; 

• les ruptures ou desinsertions partielles du long biceps 
[62] avec ou sans subluxation du corps tendineux, avec 
ou sans atteinte du ligament glenohumeral medial ou 
lateral avec les memes mecanismes compensateurs. 

Rupture subclinique 

• L’epaule n’est pas consideree comme anormale par 
le patient mais est presentee comme differente de ce 
qu’elle a pu etre («^a va, mais ce n’est plus comme 
avant»). Ce peut etre une histoire microtraumatique 
ou traumatique plus ou moins negligee chez un patient 
a bonne puissance musculaire pouvant compenser une 
eventuelle lesion (travailleur a son compte, sportif), un 
conflit, une tendinite du long biceps, meme minime 
mais qui « ne passe pas », etc. 

Rupture clinique 

• Les signes cliniques sont positifs et permettent d’evo- 
quer une rupture (la clinique des ruptures sera traitee 
dans le dernier paragraphe de ce chapitre). 

«Faux tableau de rupture » 

• Les signes cliniques de conflit et de rupture de coiffe 
sont possiblement positifs, mais il n’y a pas lesion de 
la coiffe. Cela correspond souvent a un affaiblissement 
de la coiffe par reflexe antalgique, sous-utilisation et 
souvent raideur, ce qui peut simuler une rupture voire 
une epaule que l’on pourrait juger pseudoparalytique 
si l’examen clinique est superficiel. 

Classifications utiles au classement 
anatomique des lesions 

• Principe de ces classifications : decrire les lesions 
anatomiques afin de faciliter leur classement. 

• Synthese de ces classifications : 

- la profondeur de la rupture : on definit les ruptures 
partielles comme etant plus ou moins profondes mais 
non transfixiantes. Les ruptures partielles superficiel- 
les atteignent la face superficielle du tendon, les rup- 
tures partielles profondes touchent la face profonde 
du tendon et les ruptures transfixiantes perforent le 
tendon et entrainent une communication entre la 
cavite glenohumerale et l’espace sous-acromial ; 
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- l’etendue de la rupture : on decrit la rupture isolee 
du supraepineux, de l’infraepineux, du subscapu- 
laire, de l’intervalle des rotateurs et du long biceps, et 
les ruptures associant plusieurs tendons (rupture du 
supraepineux et de la partie superieure de l’infraepi- 
neux, rupture du supraepineux et de l’infraepineux, 
rupture du supraepineux et de la partie superieure 
du subscapulaire, rupture du supraepineux et du 
subscapulaire, rupture partielle ou complete du long 
biceps associee). 

• Principaux auteurs : en 1934, Codman [10] definit 
le principe de la rupture partielle ou transfixiante et 
pose les fondements d’une analyse des lesions tendi- 
neuses. En 1944, McLaughlin [48] precise qu’une rup- 
ture peut etre transversale, verticale ou retractee puis, 
en 1990-1991, Ellman et Snyder [17,62] formalisent 
la combinaison de la profondeur et de l’etendue des 
lesions et creent un systeme de codage facilitant la 
transmission de l’information descriptive des lesions. 
En 2007, Lafosse [41] demembre et decrit les differen- 
tes lesions du subscapulaire. 

• Classifications les plus frequemment utilisees : 

- Ellman [17] : 

- grade 1 : rupture partielle de moins de 3 mm de 
profondeur ; 

- grade 2 : rupture partielle de 3 a 6 mm de pro- 
fondeur et n’excedant pas la moitie de l’epaisseur 
du tendon; 

- grade 3 : rupture partielle de plus de 6 mm de 
profondeur. 

- Snyder [62] : 

- profondeur de la rupture : la rupture complete 
transfixiante est codee « C » complete, la rupture 
partielle cote articulaire est codee « rupture par- 
tielle profonde» (A) et la rupture partielle super- 
ficielle « B » pour les lesions de la face superieure 
de la coiffe. La profondeur de l’atteinte est codee 
comme suit : «0» : coiffe sans atteinte des fibres 
tendineuses mais avec irregularite de la surface, 
de la synoviale ou de la bourse en regard; «I» : 
inflammation et flammeches de quelques fibres 
tendineuses, etendues sur une surface inferieure 
a 1 cm; «II» : inflammation et rupture de quel- 
ques fibres tendineuses, etendues sur une surface 
inferieure a 2 cm ; « III » : flammeches et lesions de 
fibres tendineuses pouvant atteindre toute la sur- 
face d’un tendon, le plus souvent le supraepineux, 
pour une surface moyenne inferieure a 3 cm ; « IV » : 
lesions des fibres tendineuses associant flammeches 
et ruptures de fibres, parfois lambeaux tendineux, 
les lesions atteignant plus d’un tendon pour une 
surface moyenne superieure a 3 cm (figure 2); 

- localisation de l’atteinte : on distingue les rup- 
tures du supraepineux (supraspinatus [SS]), de 



Figure 2. Rupture partielle profonde du supraepineux. 

l’infraepineux (infraspinatus [IS]), du subscapu- 
laire (subscapularis [SbS]) et de l’intervalle des 
rotateurs (rotator interval [RI]). 

- Lafosse [41] individualise la lesion partielle du 
tiers superieur du subscapulaire, la lesion complete 
du tiers superieur, la lesion complete des deux tiers 
superieurs, la lesion complete du tendon avec tete 
centree et degenerescence graisseuse inferieure au 
stade 3 et la lesion complete du tendon avec tete 
excentree, conflit coracoi'dien et degenerescence 
graisseuse superieure au stade 3. 

Classifications utiles a la reparation 
des tendons 

• Principe de ces classifications : permettre a l’operateur 
d’evaluer la difficult^ technique de la reparation envisa- 
gee en fonction de la forme et de l’etendue de la lesion. 

• Synthese de ces classifications : la taille de la rup- 
ture doit etre evaluee, et en particulier les extensions 
anterieures et posterieures (inferieures pour le sous- 
scapulaire). La forme de la rupture doit etre appreciee 
au mieux compte tenu de l’adaptation de la techni- 
que de reparation (rupture lineaire, en «L», etc.). Le 
degre de retraction des tendons leses par rapport a la 
glene est un facteur pronostique majeur de la sepa- 
rability » de la coiffe. Le degre de degenerescence de 
l’entite tendinomusculaire est un critere d’elasticite 
important conditionnant la possibility de reduction de 
la lesion et de bon positionnement du tendon repare 
(figure 3). 

• Principaux auteurs : 

- evaluation de la taille de la rupture : 

- en 1985, Cofield [11] distingue les ruptures de 
petite taille (moins de 1 cm), de taille moyenne © 
(1 a 3 cm) et massive (plus de 5 cm) ; 
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Figure 3. Rupture retractee du supraepineux et de la partie 
superieure de I'infraepineux. 


- en 1988, Patte et Goutallier [54] evaluent l’im- 
portance de revaluation des extensions anterieures 
et posterieures des lesions et proposent un classe- 
ment precisant le nombre de tendons atteints (1, 2 
ou 3); 

- en 1990, Neer [50] precise que la taille de la 
rupture s’evalue avant et apres resection des bords 
d’apparence degenerative de la rupture jusqu’a 
obtention d’un bord libre avive ; 

- en 1993-1994, Walch decrit et classe les subluxa- 
tions et luxations du long biceps [71] et integre 
le long biceps dans l’etude et la classification des 
lesions de la coiffe, et en particulier l’impact du 
long biceps sur les atteintes de l’intervalle des 
rotateurs [70] ; 

- en 2000, Thomazeau, Gleyze et la SFA [65] pro- 
posent un schema des extensions anterieures et 
posterieures des ruptures correspondant au bilan 
visuel arthroscopique (figure 4) et etudient les 
limites de l’interpretation endoscopique de l’ex- 
tension des ruptures ; 

- en 2010, Davidson et Burkhart [13] decrivent 
les differentes extensions des ruptures et leur inci- 
dence sur la cicatrisation des ruptures reparees par 
technique endoscopique. 

- evaluation de la forme de la rupture : 

- en 1993, Ellman [16] reprend les descriptifs 
anciens et classe en les decrivant les differentes for- 
mes de rupture (en ogive, en « L », en « L » inverse, 
en trapeze, massive) ; 

- en 2001, Burkhart [6] propose une classification 
des differentes formes de rupture. 

- evaluation du degre de retraction de la rupture : 

- en 1944, McLaughlin [48] est le premier a 
constater l’existence de ruptures retractees ; 



Figure 4. Typologie sagittale des ruptures. TM : teres minor; ISN : 
infraspinatus; SSN : supraspinatus ; L CHL : ligament coraco- 
humeral lateral ; M CHL : ligament coracohumeral medial ; SSC : 
subscapularis. 


- en 1990, Neer [50] integre la notion de retrac- 
tion avant et apres resection du bord libre dege- 
nere de la rupture ; 

- en 2000, Thomazeau et Gleyze [65] utilisent une 
classification en trois types (ruptures distales, inter- 
mediaries et retractees a la glene) permettant une 
codification radiologique preoperatoire simple cor- 
relee avec les constats endoscopiques (figure 5). 

- evaluation du degre de degenerescence et de l’elas- 
ticite de l’entite tendinomusculaire lors du geste de 
reparation eventuel : 

- en 1989, Goutallier et Bernageau [27] posent 
les fondements de l’etude de la degenerescence 
graisseuse comme element pronostique majeur du 
devenir des coiffes rompues ; 

- en 1990, Neer precise l’importance de la resection 
distale des zones degeneratives des tendons desinse- 
res avec l’aspect pejoratif pronostique que peut repre- 
senter une resection importante majorant la taille de 
la rupture et les difficultes de reduction [50] ; 

- en 1997, Thomazeau [64] definit les criteres IRM 
(imagerie par resonance magnetique) permettant 
d’evaluer le degre de degenerescence graisseuse et 
done la reductibility peroperatoire de la rupture ; 

- en 2005, Charrousset [8] evalue par scanner les 
correlations entre la taille des ruptures et la dege- 
nerescence graisseuse ; 

- en 2010, Walch [49] etudie l’histoire naturelle de 
la degenerescence graisseuse des tendons rompus. 

• Classifications les plus frequemment utilisees : 

- la classification de Patte et Goutallier [54] couplee 
a celle de la Societe frangaise d’arthroscopie (SFA) 
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Distale Intermediaire Retractee 



Figure 5. Typologie frontale du degre de retraction des rup- 
tures. 

permet de decrire aisement le niveau de difficult^ 
technique de la reparation envisagee : 

- rupture d’un tendon : supraepineux le plus sou- 
vent, parfois l’infraepineux ou le subscapulaire ; 

- rupture de deux tendons : supraepineux et infrae- 
pineux ou subscapulaire; 

- rupture de trois tendons : supraepineux, infrae- 
pineux et subscapulaire. 

- la classification de Thomazeau et Gleyze [23,65] 
permet une evaluation simple du degre de retraction 
(figure 5) : rupture distale, intermediaire et retractee 
a la glene ; 

- la classification d’Ellman [16] permet d’envisager 
le montage mecanique de la reparation et de s’adap- 
ter aux decouvertes peroperatoires et a la classifica- 
tion de Walch decrivant les ruptures et luxations du 
long biceps. 

Classifications utiles a revaluation 
pronostique du devenir du tendon 
repare ou non 

• Principes : permettre au praticien d’evaluer la validite 
mecanique et biologique de la reparation qu’il envisage 
et d’apprecier au mieux le devenir de la reparation si 
celle-ci est effectuee. L’ analyse de la rupture tendineuse 


est indissociable de l’etude de l’etat du muscle cor- 
respondant : on etudie l’entite tendinomusculaire. Le 
niveau de degenerescence graisseuse et les signes qui 
lui sont lies font le pronostic de la bonne cicatrisation 
et de la tenue dans le temps de la reparation [9]. 

• Principaux auteurs : 

- en 1989, Goutallier [27] presente le premier l’im- 
portance de la degenerescence graisseuse des mus- 
cles correspondant aux tendons rompus ; 

- en 1997, Thomazeau [64] etudie par exploration 
IRM la valeur predictive de l’etat de la coiffe sur le 
devenir des coiffes reparees ; 

- en 1998, Gerber realise une etude IRM des niveaux 
de degenerescence graisseuse musculaire ; 

- en 1998, Goutallier [28] demontre que les ruptu- 
res iteratives apres reparation sont directement cor- 
relees a l’etat de degenerescence graisseuse constate 
en preoperatoire et propose un index de degeneres- 
cence graisseuse ; 

- en 2006, Charrousset [11] publie une etude des cica- 
trisations tendineuses et de Involution des corps mus- 
culaires apres reparation endoscopique de la coiffe. 

• La classification la plus frequemment utilisee est celle 
de Goutallier [29], l’indice de degenerescence grais- 
seuse etant le reflet pronostique essentiel de la repara- 
bilite de la coiffe et de son potentiel de cicatrisation. 

Synthese sur les classifications 

En pratique quotidienne et en preoperatoire, la 
connaissance du niveau de retraction tendineuse (distal, 
intermediaire ou retracte) et l’etat de degenerescence 
musculaire permettent de poser l’indication operatoire 
avec une valeur predictive correcte de la difficult^ ope- 
ratoire et de la tenue dans le temps de la reparation 
lorsque celle-ci est envisagee. La connaissance preala- 
ble des differentes formes de rupture et des methodes 
de suture et de reinsertion qui leur correspondent est 
indispensable a tout chirurgien afin de pouvoir s’adap- 
ter en peroperatoire. Nous preconisons done de rensei- 
gner systematiquement en preoperatoire pour chaque 
tendon atteint, le niveau de retraction (distal, interme- 
diaire ou retracte) et l’etat de degenerescence du muscle 
(I, II, III, IV), et de maitriser les techniques de repara- 
tion adaptees a chaque forme de rupture. 

Examen clinique 

Introduction 

II n’y a pas d’examen clinique qui soit specifique des 
ruptures de la coiffe : il ne peut y avoir qu’une evalua- 
tion clinique d’un patient presentant un point d’appel 
situe au niveau de la racine du membre superieur et de 
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ses alentours. Le terme devenu inutile de «periarth- 
rite scapulohumerale », datant de 1872 [15], n’est que 
la traduction de la phrase precedente, correspondant 
a une epoque ou la comprehension des phenomenes 
pathologiques etait limitee et ou le report purement 
descriptif en langage « savant » du tableau clinique 
global pouvait suffire. II nous faut desormais utiliser 
notre connaissance de la pathologie et des lesions qui 
s’y rapportent dans un examen clinique precis permet- 
tant de construire le faisceau de presomptions qui nous 
fera evoquer une lesion de la coiffe des rotateurs. 

L’epaule est situee entre le cerveau et la main [67], 
il est done essentiel de prendre en compte les donnees 
cliniques de l’epaule mais aussi tout ce qui peut condi- 
tionner ces donnees. Nous allons done passer en revue 
les elements utiles au diagnostic clinique. Compte tenu 
de la multitude des tests et de leurs interpretations pos- 
sibles, nous essayerons, dans un but pedagogique, de 
nous limiter aux lignes essentielles de l’interrogatoire, 
de l’examen clinique et de revaluation de l’epaule tout 
en citant toutes references complementaires utiles a 
l’approfondissement du sujet. 

Nous proposons done un examen clinique standar- 
dise en trois temps : 

• V interrogatoire du patient au sujet de son membre 
superieur associe a une analyse visuelle des elements 
complementaires, en particulier ceux pouvant alterer 
l’examen clinique qui suivra ; 

• revaluation fonctionnelle globale de l’epaule par l’in- 
dice de Constant [12], dont la premiere partie est un inter- 
rogatoire. Cela permet de finir et de clore l’interrogatoire 
general et de passer a un examen clinique standardise. 
Les mesures goniometriques des amplitudes et dynamo- 
metriques de la force seront realisees a ce moment; 

• les tests specifiques des muscles et de l’articulation 
acromioclaviculaire. 

En pratique, cela signifiera l’organisation suivante : 
au bureau, un interrogatoire et l’observation des attitu- 
des spontanees du patient en finissant par les questions 
subjectives de la premiere partie de l’indice de Constant. 
Puis, face au patient, celui-ci se positionnant debout ou 
assis, l’examinateur demande les mobilisations bilate- 
rales infradouloureuses correspondant a la suite des 
criteres de l’indice de Constant (antepulsion, abduction 
et rotations). Enfin, au contact du patient, on realise 
l’inspection, les mobilisations et les tests specifiques. 

Conduite de revaluation clinique 
de I'epaule (figure 6) 

Interrogatoire 

© • Donnees objectives : age, sexe, cote dominant et etat 

normal ou non de l’epaule controlaterale. 


• Elements pouvant alterer revaluation clinique de 
l’epaule : 

- evaluation globale du patient : la demande fonc- 
tionnelle passee, presente et future du patient doit 
etre connue. Que veut le patient pour la suite ? Son 
environnement professionnel et de loisirs : qu’en 
a-t-il fait et que fait-il au jour de l’examen compte 
tenu du tableau clinique? Quel est le potentiel du 
patient pour l’avenir fonctionnel de cette epaule ? 
Preserver un niveau de competition ou prolonger un 
arret de travail particulierement long ? Le renseigne- 
ment d’un questionnaire de qualite de la vie de type 
DASH en prealable a la consultation peut etre utile 
[72]. Le profil personnel du patient : profil psycho- 
logique (interet d’un questionnaire d’etat psychique) 
[40], benefices secondaires en cours ou potentiels 
(accident du travail, maladie professionnelle, proce- 
dure juridique), appetence anormale pour les proce- 
dures soignantes multiples (interventions cervicales 
ou lombaires, epicondylites, canal carpien, cures, 
etc.) [25]... Il nous faut done apprecier le potentiel 
therapeutique de chaque procedure que nous pour- 
rions proposer. Devaluation globale preliminaire du 
patient est essentielle, car elle permet de ponderer les 
donnees de l’examen clinique et d’offrir une visibi- 
lity indispensable de l’avenir de l’epaule en fonction 
de ce que nous pourrons proposer. 

- environnement medical : l’etat general subjectif et 
objectif du patient est important et l’aspect medi- 
cochirurgical peut etre simplement cote a l’aide du 
score dit ASA (Association americaine d’anesthesie) 
utilise par les anesthesistes [35] (diabete, etc. du 
patient). Il nous faut rechercher un probleme cervi- 
cal ou scapulaire avere (hernie cervicale avec dyses- 
thesies, canal cervical, cervicarthrose, une tumeur 
toujours possible) et bien cerner les douleurs cervi- 
cales, les contractures paracervicales et les contrac- 
tures reflexes du trapeze. Il est egalement essentiel 
de clairement rechercher et demembrer une attitude 
antalgique par ascension du moignon de l’epaule 
avec contractures du trapeze. Au pire, une attitude 
de traumatise du membre superieur avec inclinai- 
son homolaterale de la tete. L’epaule se fige par les 
contractures reflexes du trapeze et des stabilisateurs 
de l’omoplate, ce qui est generateur de douleurs au 
niveau du trapeze, de la fosse supraepineuse, cree 
ou majore les douleurs de l’articulation glenohume- 
rale sous-jacente et masque en proportion les signes 
cliniques de l’epaule proprement dite, ce qui altere 
voire rend objectivement impossible tout examen 
clinique de l’epaule. Aucun examen clinique ne peut 
etre valide si l’on ne peut maitriser pendant l’exa- 
men ces contractures reflexes : e sont autant d’atti- 
tudes de defense qui s’opposeront aux tests cliniques 
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EPAULE 

1 ° Consultation 


doc. fic he s P. Gleyze - Carl biostatistics 


NOM & Prenom : 


- sexe : □ masculin 
□ teminin 


Date examen 
/ 

- Cote atteint : Dt / Gche 

- Cot6 contro-lat. : 


- age : ans 


□ dominant □ non dominant 

□ normal □ anormal 

□ moindre 

□ idem 


ATCD & HISTOIRE DE LA MALADIE 

1 - NIVEAU D'ACTIVITE GLOBAL 

□ tres actif □ actif □ sedentaire 

2- RISQUE PROFESSIONNEL 

* NIVEAU REQUIS 

□ aucun U manuel du membre sup. □ travail de force 

□ A.T. O mal prof. □ Procedure 

==> Pteciser profession : 

* NIVEAU ACTUEL 

□ Travail meme poste 

□ Artet travail depuis mois 

□ Reclassement professionnel 

□ Invalidity epaule 

□ autre 

3- RISQUE LOISIRS 

* NIVEAU REQUIS 

□ sedentaire(S) 

□ loisirs exageres ou sport competition (C) 

U loisirs importants ou sport (L) 

□ activites de loisirs (A) 

* NIVEAU ACTUEL 

□ niveau habituel 

□ niveau inferieur 
O changement activity 

□ arret lie epaule 

==> Preciser sport(s) : 

- PATHOLOGIES INTRIQU£ES 

* SPHERE REACTIONNELLE 

□ non □ cervicalgies □ Compensation trapyze 

□ attitude trauma mbs sup. □ dysesthesies main 

□ neb vraie □ chir. cervicale 

O raideur □ algo-dystrophie 

* MEMBRE SUP. 

□ non □ epicondylite □ c. carpien op - non op 

□ neuro mbs sup. : 

* AMBIANCE 

□ AT □ mal. prof □ juridique □ autre : 


□ Pre-retraite 

□ Retraite 

□ Invalidity non epaule 


5 -ETAT GENERAL 

□ tres bon O bon 

□ moyen □ mauvais 

A.S.A. : 1 2 3 4 

6 -THERAPEUTIQUES 
Antalgiques majeurs (codeine,...) 


□ non 

□ oui 

(dutee mois) 

Infiltrations 

□ non 

□ oui 

(nbr ) 

Reeducation 

□ non 

□ Kine 

□ Auto, 
seul 

□ Auto+kine 


□ Centre teed, ambulatoire 

□ Centre reed, hospitalisation 

Duree reeducation : mois 

Nbr. de seances : 


7 - SYMPTOMES 
Mode de debut : 

□ progressif insidieux □ progressif rapide 

□ brutal non trauma 

□ choc direct □ distors. 

□ crises 

□ 

Evolution depuis : mois / annee(s) 

□ aggravation □ amelioration □ idem 

depuis : mois / annee(s) 

8 - INSTABILITY 

Delai 1° ypisode : mois 

Immobilisation. □ non □ oui 

Duree (jours) : 

Nbr luxations : 

Subluxations : □ oui □ non 

Frequence : 

Votre sensation d’instabilite actuelle? 

I — | — | — | — | — | — | — | — | — | — | 

pas du tout majeure 
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Figure 6. Fiche devaluation clinique de I'epaule. 
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fin de I'lNTERROGATOIRE 


INDICE DE CONSTANT - 1° partie 

H = homolat. = cote atteint 
CL= contro-lat . — 


W H CL 


=> DOULEUR 

non legere moyenne severe =D1 
15 10 5 0 


=> NIVEAU D'ACTIVITE 

1 - Handicap professionnel/occupationnel. 

(Opts -> 4 pts) 

2- Handicap activites loisirs 

(0 pts -> 4 pts) 

3- Gene dans le sommeil 

(0 pts -> 2 pts) 

4- Niveau de travail avec main (10 pts) 


taille 

xyphoide 

cou 

tete 

au-dessus 


2 

4 

6 

8 

10 


SUB-TOTAL/ 20 — -> 


EXAMEN CLINIQUE 


ROWE SCORE 


FONCTION / 50 


- aucune limitation sport & travail 

.. 50 

(lancer bade, crawl, tennis,...) 


- aucune limitation travail 

.. 35 

handicap l£ger lancer 


- legere handicap travail dessus tete 

.. 20 

- travail impossible 

.. 0 

handicap important a lancer de balle 


DOULEUR / 10 


- aucune 

... 10 

- legere 

.. 5 

- intense 

.. 0 

STABILITY RESSENTIE / 30 


- test aprehens. negatif, pas de sublux 

...30 

- test aprehens. negatif, incertain add. et RE.... 

.. 15 

- test aprehens. positif, + sublux 

...0 

AMPLITUDES RESSENTIES / 1 0 


- pleine capacity 

.. 10 

- plus du quart de la normale 

.. 5 

- moins du quart de la normale 

.. 0 


INDICE DE CONSTANT - 2° partie 


=> MOBILITY ACTIVE 
-> Flexion (10 pts): 

0->30° (Opts) - 30->60° (2pts) 

60->90° (4pts) - 90->120° (6pts) 

1 20->1 50°(8pts) - 1 50->1 80°(1 Opts) 

-> Abduction (10 pts) 

0->30° (Opts) - 30->60° (2pts) 

60->90° (4pts) - 90->120° (6pts) 

1 20->1 50°(8ptS) - 1 50->1 80°(1 Opts) 

-> Rotation externe (10 pts) (RE1) 

- main derrtere tete coude en avant (2pts) 

coude en arriere (2pts) 

- main sur la t§te coude en avant (2pts) 

coude en arriere (2pts) 

- main au-dessus de la t£te (2pts) 

-> Rotation interne (10 pts) 

(dos de la main sur) 

- cuisse (0) - fesse (2) 

- sacrum (4) - L3 (6) 

- Th12 (8) -Th7 (10) 

SUB-TOTAL/40 — -> 

=> FORCE MUSCULAIRE (Abduction statique en KgX2) 


AMPLITUDES (goniometre) H 

CL 

passive 

-> Ant6pulsion 
-> Abduction 
-> Rotation externe n° 1 


SIGNESCLINIQUES H CL 

0= non; 1= minime ; 2 = present net ; 3= marque 
-> douleur acromio-clav. / 

-> testing sus-ep. (Jobe) / 

-> testing sous-ep. (en Re 1) / 

-> testing sous-scap. (Bear Hug) / 

-> douleur LB (palm-up.) / 

rupture LB non / oui 

-> atrophie sus-epineux / 

-> atrophie sous-epineux / 

-> atrophie globale deltoide / 

-> test de conflit / 

-> instability (aprehension test) / 

-> tiroir inferieur (sulcus) / 

->« relocation test » positif? / 

-> contexte hyperlaxe? / 


activt 

pas: 

ive a 

dive 



















SUB-TOTAL/ 25 — > 


Commentaires : 
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-> seuil instability combinee 

- abduction 

- R. ext. 


Figure 6. Suite. 
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et rendront leur interpretation erronee. II faut etre 
attentif a certains tableaux d’epaule que l’on croit 
« pseudoparalytiques » alors qu’ils ne le sont pas. 
La force de l’elevation active est alors faible, du fait 
en particulier d’une coiffe residuelle limitee, et les 
contractures du trapeze ainsi que l’attitude antal- 
gique souvent ancree empechent l’expression opti- 
male de la coiffe residuelle. La detente du trapeze 
par l’abaissement du moignon de l’epaule peut per- 
mettre dans ces cas de decouvrir une epaule apte a 
l’elevation active. Egalement, il faut pointer la diffi- 
culte a faire la part des choses lorsque les contrac- 
tures sont liees a une limitation des amplitudes 
passives, en particulier en rotation externe. D’ou 
la regie essentielle d’evaluer les amplitudes passives 
avec l’omoplate bloquee en position allongee sur un 
plan dur. Il est aussi important d’avoir toujours a 
l’esprit les intrications multiples possibles : un syn- 
drome du defile, une neuropathie du nerf suprasca- 
pulaire, du nerf circonflexe, une epicondylite vraie, 
projetee ainsi que son lien frequent avec une patho- 
logie cervicale, un canal carpien avec ses frequentes 
irradiations ascendantes et ses intrications avec un 
probleme cervical, une tumeur osseuse toujours pos- 
sible, en particulier lorsque rien n’est clair. 

• Therapeutiques deja mises en oeuvre (antalgiques, 
infiltrations, reeducation, etc.). 

• Evolution des symptomes : le mode de debut per- 
mettra d’evaluer les composantes degeneratives et 
traumatiques de la rupture eventuelle et devolution 
recente des symptomes permettra d’apprecier l’evolu- 
tivite eventuelle des lesions, mais egalement Vadapta- 
tion du patient aux symptomes. 

• Les elements de l’interrogatoire de l’indice deva- 
luation fonctionnelle de Constant doivent etre sys- 
tematiques [12] : sont demandes et cotes l’intensite 
de la douleur diurne, le handicap professionnel et de 
loisirs, la douleur nocturne et le niveau de travail avec 
la main. Le score, comme d’ailleurs toute evaluation 
clinique de l’epaule, n’a de validite que lorsqu’il est 
renseigne pour les deux epaules. Il s’agit d’une evalua- 
tion bilaterale et comparative. Cela permet de neutra- 
liser les variations individuelles liees a l’examinateur 
puisque les eventuelles approximations ou erreurs 
devaluation, en etant reproduites de maniere bilate- 
rale, se neutralisent lors de Interpretation, y compris 
dans un processus de recherche clinique. Plus que la 
valeur absolue du score, c’est la difference avec le cote 
controlateral, voire la reference aux tables de norma- 
lite pour Page et le sexe etablies par Constant [12] 
qui permettront de juger de la valeur fonctionnelle de 
l’epaule examinee. Il s’agit d’un questionnaire deva- 
luation subjective dont il faut clairement considerer 


que la douleur est le facteur majeur conditionnant 
l’ensemble des reponses sur le handicap, la force, etc., 
et pesant a elle seule 83 % de la valeur totale du score 
de Constant [23]. Ce score est done un outil permet- 
tant de systematiser les bonnes questions a poser, 
mais il reste limite et ne doit pas suffire a une etude 
objective de l’etat de l’epaule. La gestion scientifique 
de la douleur necessite un double processus d’identifi- 
cation des facteurs toujours complexes et individuels 
du vecu douloureux (j’ai mal en bougeant, je suis mal, 
j’accepte ou non, je gere ma douleur ou je l’utilise, 
etc.), et de la capacite de l’examinateur a neutraliser 
au mieux l’impact de la douleur au moment de l’ana- 
lyse objective de l’epaule (amplitudes possibles, tests, 
etc.). Le vecu douloureux masquera en proportion 
les amplitudes, les differents tests cliniques, la realite 
de la force, en particulier au travers des contractu- 
res reflexes antalgiques du trapeze. En ce sens, il fau- 
dra etre extremement vigilant a l’integrite du tableau 
clinique lorsqu’un patient presente une force quasi 
symetrique par rapport au cote controlateral. Cela est 
difficilement concevable lorsque l’epaule est censee 
etre douloureuse et peut etre un moyen de demasquer 
certains handicaps ou pathologies simules dans une 
optique de benefices secondaires possibles qu’il faut 
alors identifier plus avant. 

Examen clinique 

• Elements de l’examen clinique du score de Constant : 
la flexion, l’abduction, les rotations internes et exter- 
nes et la force musculaire. 

• Points importants : 

- les compensations : il est essentiel, pendant tout 
l’examen, de continuellement surveiller et corriger 
les compensations et en particulier les contractu- 
res reflexes paracervicales, l’inclinaison reflexe de 
la tete et les contractures du trapeze. Toutes choses 
transformant la « pseudomobilisation » du membre 
superieur en un recrutement et une mobilisation des 
articulations scapulothoraciques et cervicodorsales, 
et pouvant donner l’illusion d’une mobilisation de 
l’epaule alors que la glenohumerale ne se mobilise 
pas. L’examen doit done s’effectuer au mieux allonge 
afin de bloquer les omoplates, voire assis si l’on 
s’assure que la tenue cervicale est axee et que l’on 
observe bien a partir de quelle amplitude le membre 
superieur «embarque» le trapeze, ce qui signe un 
debut de recrutement de l’articulation scapulohu- 
merale et de perturbation de la statique cervicale. 

Le fait que l’examen s’effectue systematiquement de 
maniere bilaterale permet de controler aisement les 
mecanismes de compensation; © 
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- le seuil douloureux : a ce stade de l’examen, nous 
en sommes toujours a completer les criteres « objec- 
tifs » du score de Constant [11], ce qui signifie que 
nous demandons au patient une mobilisation bilate- 
rale s’arretant au seuil douloureux afin de renseigner 
les items selon les termes du score. Nous sommes 
done face au patient a qui l’on demande de mobi- 
liser les deux epaules et de s’arreter lorsque la dou- 
leur apparait. Nous ne l’avons pas encore touche ni 
mobilise, cela se fera une fois le score renseigne ; 

- la « mesure » de la force : le dernier critere du 
score de Constant est la force musculaire, mesu- 
ree au mieux au dynamometre, membre superieur 
a l’horizontale avec 30° d’antepulsion et rotation 
interne (pouce vers le bas), en demandant au patient 
d’elever le bras atteint puis le bras controlateral et 
en appliquant une resistance par le dynamometre ou 
a defaut a la main (auquel cas on realise un test de 
Jobe [21]). Compte tenu de l’enveloppe douloureuse 
conditionnant l’ensemble de l’examen clinique, des 
compensations quasi systematiques au moment de la 
realisation d’un effort musculaire, ce critere est emi- 
nemment aleatoire. Neanmoins, il complete utile- 
ment le score de Constant et, du fait de son caractere 
bilateral, permet de neutraliser les erreurs eventuel- 
les de realisation tout en donnant un ordre d’idees 
de la force comparee au cote controlateral lorsque 
celui-ci est sain. 

• La flexion et l’abduction actives (figures 7 et 8) : 

- le patient est assis bien droit ou au mieux allonge 
et eleve les deux bras tendus simultanement, ce qui 
permet d’equilibrer les omoplates et de preserver la 
rectitude rachidienne ; 

- le patient arrete son mouvement du cote atteint 
lorsque la douleur l’empeche d’aller plus loin ou 
lorsque l’examinateur voit que l’omoplate et le 



© 

Figure 7. Mesure de la flexion. 



Figure 8. Mesure de I'abduction. 


rachis commencent a « s’embarquer ». Le membre 
controlateral poursuivra son mouvement jusqu’a la 
limite de l’amplitude ; 

- les mesures peuvent etre faites « au juge » si l’on 
souhaite se limiter a renseigner l’indice de Constant 
qui prevoit des intervalles d’amplitudes (0 a 30°, 30 
a 60° etc.). Elies seront effectuees au mieux a l’aide 
d’un goniometre dont le centre sera place au niveau 
du moignon de l’epaule et dont les deux axes seront 
respectivement alignes sur l’epine de l’omoplate et 
l’axe du bras. 

- La rotation externe active : le patient est assis 
bien droit ou au mieux allonge, les coudes au 
corps a 90°, et realise une rotation externe bila- 
terale. Les mesures peuvent egalement etre effec- 
tuees visuellement ou au goniometre, celui-ci etant 
place a l’interieur du coude et mesurant la rotation 
externe par rapport a la position anatomique dite 
neutre (0°), e’est-a-dire coude au corps avant-bras 
vers l’avant. 

- La rotation interne active (figure 9) : le patient 
est assis bien droit et place le pouce du cote atteint 
puis controlateral le plus haut possible dans le 
dos en suivant les epineuses. Le mouvement peut 
s’arreter a la cuisse ou au sacrum. Ce mouvement 
est particulierement douloureux et sujet a generer 
immediatement des mecanismes de compensation 
qu’il faudra bien apprecier. 

• L’examen clinique proprement dit etudie : 

• revaluation des amplitudes passives : 

- elle peut se concevoir en position assise avec une 
main de l’examinateur placee sur le moignon de 
l’epaule afin de surveiller les contractures parasites 
du trapeze et les compensations reflexes, mais se fera 
au mieux patient en decubitus dorsal sur une table 
d’examen rigide bloquant l’omoplate; 
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Figure 9. Mesure de la rotation interne. 


- l’antepulsion sera evaluee doucement en mobili- 
sant le bras tendu en antepulsion, une main sur le 
moignon de l’epaule et l’autre amenant lentement le 
bras jusqu’a la limite de l’amplitude passive; 

- la rotation externe se testera avec une main, s’as- 
surant que le coude reste colle au corps alors que 
l’autre main de l’examinateur effectuera une rota- 
tion externe douce ; 

- l’utilisation d’un goniometre est indispensable ; 

- la rotation interne passive n’est pas facilement uti- 
lisable en pratique, du fait de son caractere parti- 
culierement algique et des compensations qui sont 
ingerables dans cette amplitude. 

• revaluation des amplitudes actives : elles pourraient 
etre demandees a nouveau en allant au-dela du seuil 
douloureux, mais nous pensons que cela n’a pas de 
sens et qu’il faut reporter les amplitudes relevees sur 
les criteres objectifs du score de Constant; 

• les tests specifiques : 

- ceux-ci sont multiples, intriques et pouvant semer 
la confusion dans l’analyse du tableau clinique. Nous 
les citerons done avec leurs references, mais faisons 
le choix d’un examen clinique maitrise par l’objectif 
diagnostique et therapeutique et non pas assujetti au 
deroule d’un catalogue le plus souvent inutile. Nous 
proposerons done un test pour chaque interrogation 
diagnostique. Le role de ces tests est d’apprecier les 
dysfonctionnements eventuels (conflits anterosupe- 
rieurs et antero-internes), l’etat des muscles de la 
coiffe en y incluant le tendon du long biceps, l’etat 
de l’articulation acromioclaviculaire, et d’apprehen- 
der un probleme autre, en particulier neurologique. 


La limite de ces tests et en particulier des tests mus- 
culaires est que du fait des mecanismes d’equilibre 
et de travail conjoints des muscles de la coiffe, il est 
illusoire de considerer qu’ils sont sensibles et speci- 
fiques. Ils donnent des indications qui, lorsqu’elles 
sont claires, signent des atteintes massives des struc- 
tures tendinomusculaires souvent au-dela des capa- 
cites de reparation des tendons. Ces tests sont done 
indispensables, mais ils ne peuvent pas determiner a 
eux seuls la decision therapeutique ; 

- l’etude des dysfonctionnements de l’epaule : 

- le conflit anterosuperieur [37] correspond a une 
excentration douloureuse de la tete vers le haut et 
l’avant avec frottement de la coiffe ou de la tete 
en regard contre le bord anterieur de l’acromion 
et le ligament acromiocoracoi'dien. Ce mecanisme 
est reproduit par un test clinique consistant en 
la combinaison d’une abduction rotation interne 
que l’on debute doucement puis que l’on accentue 
jusqu’a obtention ou pas d’une douleur elective 
sur la partie anterieure de l’epaule. Il ne faut evi- 
demment pas brutaliser le patient, faute de quoi 
le test sera constamment positif. Ce test reproduit 
la faillite du recentrage dynamique de l’articula- 
tion glenohumerale. Il n’est pas specifique d’une 
rupture ou d’un desequilibre de fonctionnement, 
il objective juste l’incapacite plus ou moins mar- 
quee de l’articulation a fonctionner correctement 
lors de certains mouvements. La realisation du 
test peut etre alteree par les mecanismes de pro- 
tection antalgique du patient qu’il faudra arriver 
a neutraliser lors de sa realisation en s’assurant 
que le moignon de l’epaule n’est pas ascensionne. 
En pratique, de nombreux tests existent, nous 
proposons un mouvement generique tel que 
decrit ci-dessus et communement appele test de 
« Hawkins » [34] (figure 10) avec un recours au 



Figure 10. Test du conflit anterosuperieur (Hawkins). 
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Figure 1 1 . Test de Yocum. 


test de Yocum sensibilise (figure 11) si le patient 
anticipe et contre la realisation du test [73]. Le test 
de Yocum « sensibilise » permet de kisser le coude 
au corps du patient, on lui demande alors de posi- 
tionner sa main sur le moignon de l’epaule contro- 
laterale puis de lever le coude. Au moment ou il 
eleve celui-ci, on applique une force le plaquant 
a nouveau, ce qui realise un bras de levier pous- 
sant la tete humerale sur le rebord anterieur de 
l’acromion et peut faire evoquer l’existence d’un 
conflit anterieur. Ce test peut etre douloureux si la 
force appliquee sur le coude par l’examinateur est 
brutale, ce qu’il faut eviter. Ces tests de conflit doi- 
vent etre juges pour ce qu’ils valent; leur but est de 
reproduire un symptome douloureux pour lequel 
le patient vient et de le valider avec le patient qui 
appreciera que nous ayons su pointer le meca- 
nisme de sa douleur. Les principaux tests existants 
sont les signes de «Neer» [37], Hawkins [34] et 
Yocum [73] ; 

- le conflit antero-interne [14,18,47] est un dys- 
fonctionnement qui peut parfois etre evoque et 
qui correspond a un conflit entre la tete humerale 
et la coracoi'de. Il se teste par le Shoulder Internal 
Impingement Test (IRRST) [47]. Le test est consi- 
dere comme positif lorsque la rotation interne en 
abduction 90° et coude a 90° (rotation externe 
n° 2) est douloureuse; 

- le conflit posterieur : il se teste patient en decubi- 
tus et en rotation interne forcee [69]. Ce dysfonc- 
tionnement est en general attribue a des lesions de 
l’intervalle des rotateurs, du long biceps et de son 
insertion, voire a une rupture de la coiffe ; 

- l’instabilite de l’epaule : son evaluation n’a en 
theorie pas lieu d’etre dans un contexte de conflit 
douloureux et/ou de rupture de la coiffe, mais il 


faut savoir y penser devant un patient avec des 
antecedents de luxation ou un patient laxe. Le test 
d’apprehension en position d’arme peut alors etre 
realise de principe [5,39]. 

- l’etude des lesions anatomiques : 

- l’inspection : l’appreciation du volume muscu- 
laire des fosses supra- et sous-epineuses, du del- 
toi'de et des stabilisateurs de l’omoplate est utile 
pour evaluer l’importance de l’amyotrophie, son 
anciennete et la possibility de syndromes cana- 
laires ; 

- l’atteinte du supraepineux : le test clinique du 
supraepineux se fait en abduction de 90°, ante- 
pulsion de 30° et rotation interne de 90° afin de 
recruter le muscle supraepineux. On demande au 
patient d’elever le bras et on applique sur l’avant- 
bras une contre-pression avec deux doigts resis- 
tant a la force d’elevation. Le test est considere 
comme positif lorsque le bras « s’effondre ». La 
douleur est en general presente mais n’est pas un 
critere de positivite, seule la perte de force doit 
etre prise en compte. Nous considerons que le test 
dit de Jobe [22] est le meilleur compromis en ter- 
mes de fiabilite et de reproductible (figure 12). 
La positivite nette de ce test signe en general une 
rupture massive du supraepineux, souvent etendue 
a l’infraepineux. Le test peut paraitre positif du 
simple fait de son caractere douloureux, et il peut 
etre negatif en cas de rupture si le faisceau moyen 
du deltoi'de compense le deficit du supraepineux. 
Cela peut etre particulierement trompeur et expli- 
que nombre de ruptures certes limitees en taille, 
mais passees inaper^ues chez des patients souvent 
jeunes ou travailleurs actifs ne s’ecoutant pas et a 



Figure 12. Test du supraepineux («Jobe»). 
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forte musculature compensant done le deficit en 
general partiel du supraepineux. Les principaux 
tests existants pour le supraepineux sont le test de 
Jobe [21] et PEmpty/Full Can Test [38] ; 

- l’atteinte de l’infraepineux : l’infraepineux se 
teste en opposant une resistance a la rotation 
externe de l’avant-bras, coude flechi a 90°. Le test 
que nous avons selectionne s’effectue coude au 
corps, ce qui est aise meme lorsque le patient est 
tres algique. On demande au patient d’ecarter les 
avant-bras contre resistance, coudes maintenus au 
corps. On oppose une resistance avec deux doigts 
sur les deux avant-bras en s’assurant que le patient 
garde bien sa rectitude rachidienne. La encore, le 
test est juge positif sur la faiblesse de l’opposition 
a la resistance appliquee par l’examinateur et non 
pas sur la notion de douleur (figure 13). Ce test fait 
moins intervenir de mecanismes de compensation, 
il est done plus precis que le test du supraepineux. 
Un « effondrement » de la rotation externe signera 
une lesion massive de l’infraepineux, mais une fai- 
blesse presente donnera aussi une indication sur la 
possibility d’une rupture de l’infraepineux, ce qui 
peut faire evoquer l’extension posterieure d’une 
rupture etendue du supraepineux, par exemple. Il 
est interessant de constater que parfois les ruptu- 
res completes des supra- et infraepineux donnent 
des signes de Jobe moyennement positifs car com- 
penses par le deltoi'de alors que le test de l’infrae- 
pineux est particulierement positif. Les principaux 
tests existants sont le test de l’infraepineux, le test 
de Patte [55] et le Drop Arm Test [68]. Le test de 



Figure 13. Test de I'infraepineux. 


Patte est une rotation externe contree coude a 90° 
et bras a 90° d’abduction, ce qui est douloureux et 
perturbe revaluation de la reaction musculaire a la 
resistance. Le Drop Arm est un test global signant 
une rupture massive avec un bras qui ne tient pas 
a l’horizontale en abduction et qui descend sans 
tomber du fait des tentatives de compensation de 
la coiffe residuelle et du deltoi'de ; 

- l’atteinte du subscapulaire : le subscapulaire 
se teste en opposant une resistance a la rotation 
interne du bras. Toute la difficulte est de trou- 
ver une position permettant de gerer la rotation 
interne. Le test que nous avons choisi est celui qui 
consiste a placer la main du cote atteint sur le moi- 
gnon de l’autre epaule saine et de demander au 
patient de resister a l’examinateur qui essaie de 
decoder cette main. Ce test (Bear Hug Test) [2] 
semble etre le plus aisement reproductible et le 
plus sensible, il peut permettre de suspecter une 
rupture meme partielle du subscapulaire. Les prin- 
cipaux tests existants sont le Lift Off [20, 22], qui 
consiste a essayer de faire decoder la main du dos 
contre resistance, et le Belly Press Test [39], ou le 
patient essaie de decoder la main placee sur l’abdo- 
men. Ces tests ne sont en general positifs que dans 
les ruptures completes du subscapulaire et sont 
peu ou pas sensibles lorsque le patient presente 
une rupture partielle [2] ; 

- les atteintes du petit rond (teres minor) du tra- 
peze et du deltoi'de peuvent egalement etre eva- 
luees en clinique ; 

- le long biceps : il faut distinguer la recherche des 
signes de desinsertion partielle ou complete du long 
biceps des signes d’une lesion du corps du long 
biceps comme les tendinites et rupture partielles 
ou completes. La stability du long biceps dans la 
gouttiere peut egalement etre testee. Aucun de ces 
tests n’est tres specifique, ils sont plus ou moins 
sensibles et ne peuvent donner que des indications 
qu’il faudra attentivement corroborer avec un 
interrogatoire precis et un bilan radiographique 
adapte. Le signe de certitude d’une rupture com- 
plete du long biceps est le Popeye Sign, montrant 
un biceps en boule et s’abaissant lors des contrac- 
tions. Les signes pouvant faire evoquer une tendi- 
nite et/ou une rupture partielle du corps du long 
biceps sont le patient indiquant spontanement 
l’existence de douleurs a la face antero externe 
du moignon de l’epaule et pouvant irradier vers 
le bas, la palpation du long biceps dans la gout- 
tiere et legerement en dessous. Le Palm Up Test 
consiste a placer le coude au corps flechi a 90°, 
paume vers le bas, et a demander au patient de © 
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realiser une supination contre laquelle l’examina- 
teur resiste. Le signe est positif en cas de reveil de 
la douleur a la partie haute de la gouttiere bicipi- 
tale [60]. Le Speed Test est une elevation contra- 
riee du bras tendu paume de la main tournee vers 
le plafond et declenchant une douleur vive dans 
la gouttiere [3]. Les meilleurs signes pouvant faire 
evoquer une subluxation et une eventuelle lesion 
de l’insertion du long biceps sont l’evocation par 
le patient d’une sensation de ressaut douloureux 
dans la gouttiere. Le test de Yergason [26] consiste 
a reproduire cette sensation de ressaut en combi- 
nant rotation externe coude au corps et supination 
contrariee par l’examinateur. Le test d’O’Brien 
[30] consiste en une elevation contre resistance du 
bras tendu a l’horizontale en rotation interne puis 
externe avec reveil de douleur et/ou claquement 
dans la gouttiere, ce qui fait evoquer une luxation 
ou subluxation du long biceps couplee ou non a 
une desinsertion de son insertion (SLAP [superior 
labral anterior and posterior] lesions) [30]. A part 
le Popeye Sign attestant d’une rupture complete, 
il n’existe aucun signe clinique de certitude pour 
le diagnostic d’une lesion du long biceps. On peut 
neanmoins avancer que la notion d’une distorsion 
appuyee (prise de judo par exemple), d’une chute 
en avant ou en arriere bras tendu, d’une rotation 
contree suivie de douleurs intermittentes, pouvant 
durer des annees, avec ou sans impressions de res- 
saut ou de claquement et associes a la positivite 
de l’un ou l’autre des tests cites, doit faire evo- 
quer le diagnostic de rupture partielle du corps 
ou de desinsertion partielle du long biceps (SLAP 
lesions) [61]. Le fait qu’avec le temps, les signes 
persistent et ne se modifient pas est egalement en 
faveur du diagnostic positif; 

- l’articulation acromioclaviculaire : la mention 
par le patient d’un remaniement et/ou d’une 
douleur localisee sur l’articulation est le meilleur 
signe. Le test de mise en compression de l’articu- 
lation (Cross Arm Test) [66] consiste a tendre le 
bras a l’horizontale et a le faire croiser devant la 
ceinture scapulaire, ce qui reveille la douleur au 
niveau de l’articulation. Les dysesthesies sont fre- 
quemment associees aux atteintes degeneratives 
de l’acromioclaviculaire ; 

- les autres atteintes : les lesions neurologiques 
et les syndromes canalaires du defile font partie 
des diagnostics a evoquer lorsque l’histoire et les 
signes cliniques ne sont pas clairs et convergents. 
Auquel cas, un examen neurologique associe a un 
electromyogramme du membre superieur pourront 

© permettre de faire la part des choses. On distingue 


surtout le syndrome canalaire de la traversee cervi- 
cobrachiale realisant des douleurs intermittentes, 
souvent associees a des dysesthesies positionnelles 
et pouvant etre mis en evidence par la manoeuvre 
d’Adson [43] par retropulsion-abduction du mem- 
bre superieur associee a une inclinaison controla- 
terale de la tete [44]. Egalement, la neuropathie du 
nerf suprascapulaire par surmenage, microtrau- 
matismes, mouvements brutaux repetes (armes 
sportifs, etc.) entrainant une douleur sourde, 
profonde, limitee a la partie posteroexterne de 
l’epaule et souvent a predominance nocturne. La 
manoeuvre de Kopell et Thomson par adduction 
forcee du bras ou la pression sur l’echancrure en 
elevation de l’epaule [46] permettent de suspecter 
le diagnostic. La neuropathie du nerf circonflexe 
[1] correspond a la compression du nerf axillaire 
posterieur au niveau de l’espace quadrilatere, avec 
une douleur profonde anterieure irradiant a la 
face externe du bras et un point douloureux a la 
palpation de l’espace quadrilatere. Les affections 
myocardiques, les lesions du dome pleural, en par- 
ticular neoplasique (syndrome de Pancoast-Tobias 
par tumeur maligne de l’apex) et myalgie amyo- 
trophiante (syndrome de Parsonage et Turner), ne 
doivent pas etre oubliees devant des tableaux cli- 
niques atypiques. 

Conclusion sur 1’ examen clinique 

L’examen clinique d’une epaule suspecte de rupture de 
la coiffe des rotateurs doit rester simple. Il faut appre- 
cier le patient et ses exigences fonctionnelles, puis 
evaluer les elements qui pourront alterer l’examen cli- 
nique objectif comme les contractures antalgiques du 
trapeze. 

Ensuite, il faut objectiver un dysfonctionnement 
qui sera le plus souvent des douleurs liees a un conflit 
anterieur, puis evaluer les differents muscles afin 
d’avoir une idee de leur atteinte eventuelle. Nous pre- 
conisons de choisir un test par muscle (test de Jobe 
pour le supraepineux, rotation externe coude au corps 
pour l’infraepineux puis Bear Hug Test pour le sub- 
scapulaire). 

Les atteintes possibles du long biceps et de l’articu- 
lation acromioclaviculaire s’envisageront sur l’inter- 
rogatoire et la palpation douloureuse de la gouttiere 
et de l’articulation, eventuellement completes par les 
tests cliniques. 

Lorsque l’examen fait evoquer un probleme autre ou 
intrique de type canalaire ou cervical, un examen neu- 
rologique complete d’un electromyogramme seront les 
bienvenus avant un nouvel examen clinique. 
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Conclusion 

La coiffe des rotateurs, comme toute structure anato- 
mique, subit les outrages du temps et des contraintes 
mecaniques que nous lui infligeons. Son devenir ana- 
tomique et son efficacite mecanique sont lies a la pre- 
servation des equilibres essentiels de l’epaule et a sa 
capacite d’adaptation a la charge fonctionnelle qui lui 
sera demandee. II n’y a pas d’etiologie aux ruptures 
de la coiffe, il n’existe qu’un cumul de facteurs plus 
ou moins favorisants, qu’ils soient genetiques, dege- 
nerates ou mecaniques. Cerner le facteur majeur de la 
rupture reste au moins aussi important que d’appre- 
hender le terrain histologique sur lequel elle survient et 
la capacite d’adaptation de la demande fonctionnelle 
du patient a l’etat anatomique de sa coiffe. 

Diagnostiquer une rupture de la coiffe, c’est consta- 
ter un point de depart sur une histoire naturelle qui 
s’ecrit et dont il faut savoir lire l’etat actuel et surtout 
deviner le devenir. La recherche etiologique d’une rup- 
ture de la coiffe n’a de sens que par la possibility que 


cela nous donne d’envisager l’avenir fonctionnel de 
l’epaule reparee ou non. 

Les classifications n’ont pour role que de nous aider 
a mieux prendre en charge le patient, les raisons de 
la rupture de sa coiffe, les modalites pratiques de la 
reparation et la valeur predictive essentielle de l’etat de 
l’entite musculotendineuse. 

Le diagnostic clinique necessite d’apprehender la 
globalite du patient, de sa demande fonctionnelle et 
de ses aspirations reelles avant de plonger sur l’anato- 
mie et l’envie que nous avons de la restaurer. Il faudra 
attentivement epurer la realisation pratique de l’exa- 
men clinique des reflexes de protection antalgique et 
des mecanismes de compensation lors des mobilisa- 
tions que nous realiserons. Les differents tests doivent 
etre limites a ceux que nous maitrisons bien, et ils ne 
doivent pas dispenser d’examens complementaires si 
nous estimons qu’une reparation est utile au patient. 

L’essentiel est de considerer que notre mission est de 
restaurer une fonction et de proteger un avenir fonc- 
tionnel plus que de reparer une anatomie. 
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Resume 

La pathologie de la coiffe des rotateurs represente la premiere 
cause de consultation pour epaule douloureuse. La rupture de la 
coiffe des rotateurs est particulierement frequente, mais la nature 
precise des lesions et leurs conditions de survenue sont variables. 
On distingue habituellement les ruptures partielles du supra- et/ 
ou de I'infraspinatus, les ruptures transfixiantes de ces tendons, la 
rupture isolee du subscapularis et la rupture de la jonetion myo- 
tendineuse de I'infraspinatus. Le eonflit posterosuperieur entre 
dans un cadre particulier : responsable de douleurs d'epaule chez 
le sportif, il associe en general une rupture partielle de la coiffe a 
des alterations glen o Yd a I es ou labrales. 

Les methodes d'imagerie de la coiffe des rotateurs sont nombreu- 
ses : radiographie standard, echographie, arthroscanner, IRM et 
arthro-IRM. Elies sont en evolution permanente. C'est notam- 
ment le cas de I'echographie dont les nouveaux modes ameliorent 
la detection et la caracterisation lesionnelle, de I'arthroscanner 
dont I'enjeu actuel est la reduction de I'irradiation, et de I'IRM 
dont les nouvelles antennes ont encore plus d'impact qualitatif 
que I’augmentation de I'intensite du champ. L'arthro-IRM sur- 
passe I'IRM dans la detection et I’analyse des petites lesions. Elle 
beneficie comme I'IRM des ameliorations technologiques mais 
son avantage par rapport a I'IRM se reduit. 

L'imagerie peut avoir deux buts distincts : etablir un diagnostic 
positif afin d'orienter le traitement et/ou realiser un bilan pre- 
operatoire precis. II n’est pas inutile de rappeler que l'imagerie 
ne doit pas etre envisagee avant la realisation d'un bilan clinique 
soigneux car, d'une part, la strategic diagnostique depend de ce 
bilan clinique et, d'autre part, la realisation d'explorations sophis- 
tiquees systematiques sans tri clinique genere des couts eleves 
pour un impact therapeutique limite. Les strategies diagnostiques 
dependent egalement des performances intrinseques de chaque 
modalite d'imagerie mais egalement de la fagon dont elles sont 
utilisees. De fagon generale, plus les lesions recherchees sont de 
petite taille, plus la methode d'imagerie doit etre performante. 


Abstract - imaging of rotator cuff tears 

The rotator cuff pathology is the first cause of consultation for 
shoulder pain. Rotator cuff tears are particularly common, but 
the precise nature of injuries and their conditions of occurrence 
vary. A distinction is usually partial tears of the supra-and/or the 
infraspinatus, the full-thickness tears of the tendons, isolated 
subscapularis rupture and rupture of the tendon-muscle junc- 
tion of the infraspinatus. The posterior superior impingement 
is responsible for shoulder pain in athletes, it usually involves 
a partial deep tear of the rotator cuff associated with a labral 
tear. 

The methods of imaging the rotator cuff are numerous : radiogra- 
phy, ultrasound, arthro-CT-scan, MRI and MRI with arthrography. 
They are constantly evolving. This is the case of ultrasound with 
new methods improving lesion detection and characterization of 
the tear, whose current issue is the reduction of radiation and 
MRI with the new antennas are more qualitative. The arthro-MRI 
outperforms MRI in the detection and analysis of small lesions. 
It benefits such as MRI technology improvements, but its advan- 
tage over MRI is reduced. 

The imagery can have two distinct goals : to establish a positive 
diagnosis to guide treatment and / or make a precise preopera- 
tive assessment. It is worth remembering that imaging should 
not be considered until the completion of a thorough clinical 
assessment, because on the one hand, the diagnostic strategy 
depends on clinical assessment and on the other hand, the 
realization of sophisticated explorations without systematic 
screening clinic generates high costs for a limited therapeutic 
impact. The diagnostic strategies also depend on the intrinsic 
performance of each imaging modality but also how they are 
used. In general, the more lesions are small, over the imaging 
method must be effective. The identification of a posterior 
superior impingement may require the use of MR arthrogra- 
phy. An arthrogram or MRI are usually sufficient to achieve the 
preoperative assessment of rotator cuff tear accompanied by a 
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L'identification d'un conflit posterosuperieur peut necessiter le 
recours a I'arthro-IRM. Un arthroscanner ou une IRM sont en 
principe suffisants pour realiser le bilan preoperatoire d'une rup- 
ture de coiffe s'aceompagnant d'une diminution des amplitudes 
artieulaires actives. Dans tous les cas, un examen de bonne qua- 
lity est necessaire pour caracteriser les lesions et en donner des 
mesures precises. 


Mots cles : Imagerie coiffe des rotateurs. - Echographie epaule. - 
Arthro-scanner epaule. - IRM epaule. 


La pathologie de la coiffe des rotateurs represente la 
premiere cause de consultation pour epaule doulou- 
reuse. La rupture de la coiffe des rotateurs est particu- 
lierement frequente mais la nature precise des lesions 
et leurs conditions de survenue sont variables. On dis- 
tingue habituellement les ruptures partielles du supra- 
et/ou de l’infraspinatus, les ruptures transfixiantes de 
ces tendons, la rupture isolee du subscapularis et la 
rupture de la jonction myotendineuse de l’infraspina- 
tus. Le conflit postero-superieur entre dans un cadre 
particulier : responsable de douleurs d’epaule chez le 
sportif, il associe en general une rupture partielle de la 
coiffe a des alterations glenoidales ou labrales. 

Les methodes d’imagerie de la coiffe des rotateurs 
sont nombreuses : radiographie standard, echogra- 
phie, arthroscanner, IRM et arthro-IRM. Elies sont 
en evolution permanentes. C’est notamment le cas de 
l’echographie dont les nouveaux modes ameliorent la 
detection et la caracterisation lesionnelle, de l’arthro- 
scanner dont l’enjeu actuel est la reduction de l’irra- 
diation et de l’IRM dont les nouvelles antennes ont 
encore plus d’impact qualitatif que l’augmentation de 
l’intensite du champ. L’arthro-IRM surpasse l’IRM 
dans la detection et l’analyse des petites lesions. Elle 
beneficie comme l’IRM des ameliorations technologi- 
ques mais son avantage par rapport a l’IRM se reduit 
progressivement [1-3]. 

L’ imagerie peut avoir deux buts distincts : etablir un 
diagnostic positif afin d’orienter le traitement et/ou 
realiser un bilan preoperatoire precis [4, 5]. Il n’est pas 
inutile de rappeler que l’imagerie ne doit pas etre envi- 
sagee avant la realisation d’un bilan clinique soigneux 
car, d’une part, la strategic diagnostique depend de ce 
bilan clinique et, d’autre part, la realisation d’explo- 
rations sophistiquees systematiques sans tri clinique 
genere des couts eleves pour un impact therapeuti- 
que limite [6]. Les strategies diagnostiques dependent 
egalement des performances intrinseques de chaque 
modalite d’imagerie mais egalement de la fa^on dont 


decrease in active range of motion. In all cases, a clinical exam 
of good quality is necessary to characterize the lesions and give 
accurate measurements. 


Key-words: Rotator cuff tears imaging. - Shoulder CT-scan. - 
Shoulder MRI. - Shoulder ultrasound. 


elles sont utilisees. De fa^on generate, plus les lesions 
recherchees sont de petite taille, plus la methode 
d’imagerie doit etre performante. L’identification d’un 
conflit postero-superieur peut necessiter le recours a 
l’arthro-IRM. Un arthroscanner ou une IRM sont en 
principe suffisants pour realiser le bilan preoperatoire 
d’une rupture de coiffe s’aceompagnant d’une diminu- 
tion des amplitudes artieulaires actives. Dans tous les 
cas, un examen de bonne qualite est necessaire pour 
caracteriser les lesions et en donner des mesures pre- 
cises [7]. 

Le but de cet article est de fournir un rappel techni- 
que sur les differentes modalites d’imagerie, preciser 
leur valeur diagnostique et proposer des arbres dia- 
gnostiques simples et pertinents. La valeur pronosti- 
que et l’impact therapeutique des anomalies decrites, 
traitees dans les autres chapitres de cet ouvrage, ne 
seront pas abordes ici. 

Technique 

Radiographie standard 

Le bilan radiographique standard de l’epaule est tou- 
jours indispensable car cette technique simple, peu 
onereuse et peu irradiante, procure une vision globale 
de cette region anatomique et fournit parfois un dia- 
gnostic suffisamment precis pour clore le bilan d’ima- 
gerie. Elle doit eviter une des confusions diagnostiques 
les plus frequentes de l’IRM seule qui ne permet pas 
toujours de differencier une tendinopathie calcifiante 
d’une rupture de coiffe. Pour toutes ces raisons, la 
Societe frangaise de radiologie a edite un livre de 
recommandations dans lequel il est stipule qu’un bilan 
radiographique standard de qualite doit s’associer a 
l’echographie et toujours preceder un arthroscanner 
ou une IRM [8]. 

Le choix des incidences depend du contexte clinique 
[9]. Devant une suspicion d’atteinte de la coiffe des 
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rotateurs, le bilan de base comporte deux incidences 
de face en double obliquite, en rotations laterale et 
mediale, une incidence de face vraie en decubitus selon 
Railhac, une incidence de profil sous-acromial (egale- 
ment appelee profil de Neer, profil de coiffe ou Lamy 
modifie) [10]. L’incidence de Railhac est une incidence 
de face vraie, en rotation neutre et a rayons droits. 
C’est la seule qui soit realisee en decubitus. L’incidence 
de Railhac permet de s’abstenir du cliche de face 
classique en rotation neutre et offre deux avantages 
significatifs : elle montre bien l’articulation acromio- 
claviculaire ; c’est le cliche le plus sensible pour reveler 
un pincement sous-acromial (figure 1) [11]. Chez le 
sportif, un profil glenoi'dien de Bernageau doit egale- 
ment etre realise pour ne pas meconnaitre des lesions 
de passage liees a une instability ou les remaniements 
du rebord postero-superieur de la glene qui entrent 
dans le cadre du conflit eponyme. 

M 

Echographie 

L’echographie est un examen cle pour analyser les 
lesions de la coiffe des rotateurs et les conflits [12-14]. 
Elle necessite un appareillage adapte (materiel haut de 
gamme, sondes hautes frequences et modes harmoni- 
ques) et un operateur entraine. Elle doit systematique- 
ment etre realisee de fagon bilaterale. L’etude porte 
principalement sur les differents tendons de la coiffe 
et sur le tendon du long biceps qui doivent etre etudies 
dans leur grand et petit axes. Grace a une etude dyna- 
mique, l’echographie permet la visualisation directe 
des conflits. Cet examen comporte egalement l’analyse 
de la trophicite musculaire, des contours osseux, des 


elements articulaires gleno-humeraux accessibles, de 
la synoviale, de l’epanchement, de l’articulation acro- 
mio-claviculaire, des elements vasculo-nerveux. Enfin, 
l’echographie peut guider une infiltration de la bourse 
sous-acromiale. 

Arthroscanner 

Malgre l’avenement du scanner volumique, l’arthro- 
scanner de l’epaule n’est pas en vogue aux Etats- 
Unis [5]. En revanche, en France et en Europe, cette 
technique a l’adhesion des radiologues et des orthope- 
distes [15-19]. 

La technique doit etre rigoureuse : ponction precise 
et injection sans «tatouage», mobilisation de l’articu- 
lation entre le temps arthrographique et le temps sca- 
nographique, positionnement de l’epaule au plus pres 
du centre du gantry, decalage des massifs des epaules 
pour reduire les artefacts de durcissement du faisceau 
de rayons X, axe de la glene vertical, rotation neu- 
tre ou legere rotation laterale de l’humerus, coupes de 
l’ordre du millimetre, champ de reconstruction ade- 
quat, MPR (multiplanar reconstruction) bien position- 
nees frontales et sagittales, analyse en fenetre os avec 
un filtre favorisant la resolution spatiale et en fenetre 
parties molles avec un filtre standard. 

Une resolution spatiale elevee dans les trois plans 
de l’espace, une analyse tridimensionnelle interactive 
et un excellent contraste intra-articulaire sont des 
avantages techniques incontestables. Le diagnostic 
d’une rupture de la coiffe des rotateurs est aise car 
la semeiologie est simple : passage ou non de produit 
de contraste. Par ailleurs, c’est la meilleure technique 



Figure 1. Interet de I'incidence de Railhac chez un patient presentant une large rupture de coiffe sans pincement sous-acromial 
sur les cliches de face. a. Incidence de Railhac montrant un minime pincement sous-acromial (espace sous-acromial = 5-6 mm), 
a. Arthroscanner montrant une rupture etendue du supraepineux avec une retraction importante des fibres profondes (fleche) et 
plus moderee des fibres superficielles (tete de fleche). 
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d’imagerie pour detecter les lesions cartilagineuses. 
Elle meconnait en revanche les lesions intratendineu- 
ses ou les ruptures partielles de la face bursale du ten- 
don du supra-epineux. Enfin, son caractere irradiant 
doit bien faire peser son indication et faire preferer 
les appareils ayant le meilleur rapport dose/qualite 
d’image, comme les scanners a large systeme de detec- 
tion permettant l’abandon de l’acquisition helicoi'dale 
et ceux disposant de la reconstruction iterative. Ces 
nouveaux outils peuvent reduire l’irradiation de plus 
de 75 % par rapport aux examens realises il y a quel- 
ques annees ! 

Par ailleurs, si personnellement nous restons atta- 
ches au temps arthrographique, il faut reconnaitre 
que son interet s’est restreint et que certaines equipes 
Pont totalement supprime. Enfin, dans les cas ou une 
infiltration de la bourse sous-acromiale est indiquee, il 
est possible de realiser une bursographie avec un bur- 
soscanner qui montre Petat de la face superficielle des 
tendons de la coiffe [20]. 

IRM 

Cette technique, dont il est classique de souligner Pab- 
sence de nocivite et des performances globalement 
elevees, fournit en general un excellent bilan preopera- 
toire de la coiffe des rotateurs. Elle presente cependant 
quelques limites qui peuvent lui faire preferer dans cer- 
tains cas Parthro-IRM et/ou Parthroscanner [21]. 

Sa resolution spatiale mediocre (avec notamment 
des coupes qui restent superieures a 3 mm) et Pab- 
sence de distension articulaire peuvent compromettre 
la detection et la caracterisation des petites lesions. 
Les calcifications tendineuses peuvent etre mecon- 
nues et une inflammation peut en imposer pour une 
rupture. Enfin, la qualite d’image est tres dependante 
des performances de Pappareil et des conditions 
d’exploration. Les meilleurs resultats sont theori- 
quement fournis par les appareils haut-champ (3T) 
ayant un large tunnel et munis d’une antenne epaule 
multi-element. Un large tunnel facilite le confort 
et [’installation du patient. L’intensite du champ et 
la qualite de l’antenne (ainsi que d’autres facteurs 
technologiques) influencent directement le rapport 
signal-sur-bruit dont l’augmentation peut etre mise 
a profit pour ameliorer la qualite de Pimage tout en 
reduisant les temps d’acquisition. 

Sur un plan pratique, le bon positionnement de l’an- 
tenne est essentiel. La taille du champ d’exploration 
est de Pordre de 15 cm. Le patient est en decubitus 
dorsal, en soulevant legerement le cote sain; le bras 
homolateral est le long du corps en legere rotation 
externe, Pepaule a explorer est positionnee au plus 
pres du centre de Paimant. 


Le choix des sequences et des parametres est egale- 
ment important. Les trois plans d’acquisition en pon- 
deration T2 sont obligatoires. Ces acquisitions sont 
realisees en Last spin echo (ou turbo spin echo) avec 
Eat Sat. Le TE doit se situer entre 35 et 60 ms. Un 
TE plus long degrade le rapport signal-sur-bruit. Un 
TE inferieur a 35 ms (ponderation rho ou en densite 
de proton) fournit des images flatteuses avec un bon 
rapport signal-sur-bruit mais le diagnostic et la carac- 
terisation des lesions tendineuses sont plus aleatoires. 

En effet, un TE court genere un artefact d’angle magi- 
que qui confere un hypersignal relatif au tendon du 
supra-epineux (dont Porientation est d’environ 55° 
par rapport a Bo). Cet hyper signal peut simuler une 
tendinopathie. De plus, la distinction entre tendinite 
et rupture est plus difficile. Enfin, l’oedeme musculaire 
(rupture de la jonction myotendineuse, neuropathie...) 
peut etre moins visible en raison du signal musculaire 
spontanement plus eleve. 

La realisation de sequences ponderees T1 sans 
Fat Sat est obligatoire afin d’explorer tous les tissus 
comportant de la graisse (os), etudier la trophicite 
musculaire et caracteriser les lesions tumorales ou 
pseudo-tumorales. Un seul plan, axial ou sagittal, peut 
etre suffisant mais les deux plans sont preferables. Les 
sequences 3D sont utilisees par certaines equipes mais 
leur interet n’est pas clairement demontre. L’ injection IV 
de gadolinium est rarement realisee mais elle peut etre 
utile pour preciser ou confirmer une tendinopathie cal- 
cifiante, une capsulite retractile, une synovite ou une 
lesion du subscapulaire. Elle est indispensable en cas 
de processus tumoral. 

Arthro-IRM 

Depuis de 20 ans, Parthro-IRM est la methode d’ima- 
gerie de reference de Pepaule [22, 23]. Les publications 
la concernant sont nettement plus nombreuses que 
celles portant sur 1’IRM ou surtout Parthroscanner. 
Pourtant, sa superiority diagnostique varie en fonction 
du cadre nosologique et un bilan radioclinique precis 
est necessaire avant d’en poser Pindication [24]. Chez 
le patient jeune et sportif ou les lesions sont en general 
de petite taille, Parthro-IRM est plus precise que PIRM 
et plus exhaustive que Parthroscanner (figure 2). De 
plus, son caractere non irradiant est indiscutablement 
un avantage, en particulier chez les femmes. Chez les 
patients ages chez qui Pon suspecte une rupture de 
coiffe cliniquement, la valeur diagnostique ajoutee de 
cette technique n’est pas significative et l’absence d’ir- 
radiation un bien faible avantage au vu de ses incon- 
venients : cout eleve, contraintes logistiques, penibilite 
superieure a Parthroscanner. L’arthro-IRM est done © 
loin d’etre justifiee dans tous les cas. 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Imagerie des ruptures de coiffe 


49 



Figure 2. Conflit posterosuperieur chez une handballeuse de 1 8 ans. Comparaison de FIRM (a), de rarthroscanner (b) et de I'arthro- 
IRM (c). L'IRM montre des geodes et un cedeme medullaire de la region posteroexterne de la tete humerale. L'arthroscanner montre 
une petite geode de la region posteroexterne de la tete humerale et une petite rupture partielle de la face profonde de I'infra- 
epineux (fleche). L'arthro-IRM montre mieux I'ensemble des anomalies. L'arthroscopie (d) montre la rupture de la face profonde du 
supraepineux et des lesions osteochondrales de la tete humerale. 

L’arthro-IRM a trois objectifs [24] : 

• remplir l’articulation pour deplisser les structures 
collabees et silhouetter I’ensemble des structures intra- 
articulaires. Cette action mecanique, liee a la diffusion 
du liquide, permet de mieux delimiter les structures 
articulaires et de mieux identifier les breches ou les 
espaces communiquant avec l’articulation; 

• augmenter le contraste intra-articulaire et le rapport 
signal-sur-bruit pour permettre in fine une ameliora- 
tion de la resolution spatiale et une meilleure identifi- 
cation des petites anomalies ; 

• reduire les temps d’acquisition et les artefacts. 

II existe plusieurs techniques d’arthro-IRM (tableau 1) : 

l’arthro-IRM indirecte apres injection IV de gadoli- 
nium et l’arthro-IRM avec injection intra-articulaire 
directe de produit de contraste iodes et/ou de gado- 
linium [25, 26]. L’arthro-IRM indirecte tire profit 
de la diffusion dans la synoviale puis dans le liquide 
articulaire des chelates de gadolinium injectes par voie 
intraveineuse [27]. Cependant, elle n’augmente pas la 


quantite de liquide dans l’articulation. L’arthro-IRM 
directe au produit de contraste iode est la conjonction 
d’une arthrographie et d’une IRM standard. Cette 
methode est simple car la procedure arthrographique, 
largement utilisee pour l’arthroscanner, est eprouvee 
et bien codifiee. Par ailleurs, les sequences ponderees 
T2 represented dans tous les cas la base d’une explo- 
ration articulaire en IRM et, par consequent, l’exa- 
men ne differe en rien dans son mode de realisation, 
d’un examen sans arthrographie prealable. Un arthro- 
scanner peut bien sur etre realise dans le meme temps 
afin de beneficier des avantages des deux techniques 
(figure 2). L’arthro-IRM directe au gadolinium repose 
sur l’injection intra-articulaire directe d’un chelate de 
gadolinium tres dilue (figure 3). Deux produits posse- 
dent l’AMM pour cette indication. Avec cette techni- 
que, les sequences ponderees T1 avec la suppression 
du signal de la graisse (Fat Sat) permettent d’identifier 
avec certitude les zones s’impregnant du produit de 
contraste et de les differencier des zones liquidiennes 
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Tableau 1 

Caracteristiques des trois principaux types d'arthro-IRM 


Type d’arthro-IRM 

Arthro-IRM indirecte 

Arthro-IRM directe au produit 
de contraste lode (ou au serum 
physiologique) 

Arthro-IRM directe 
au gadolinium 

Modalites d’injection 

injection intraveineuse 
de gadolinium 

injection intra-articulaire 

injection intra-articulaire 
de gadolinium dilue 

Signal du liquide 
articulaire 

hyper signal en T1 et en T2 

hyposignal en T1 et hyper signal 
en T2 

hyper signal en T1 et en T2 

Distension articulaire 

0 

oui 

oui 

Amelioration 
du contraste 

++ 

++ 

+++ 


non communicantes avec l’articulation. Les sequences 
ponderees T2 restent neanmoins indispensables pour 
etudier le versant bursal de la coiffe (figure 4). 

Enfin, certains auteurs proposent de realiser les 
acquisitions en position d’abduction-rotation externe 
(ABER) afin de mieux detecter et quantifier les ruptu- 
res partielles de la face profonde du supra-epineux et 
de l’infra-epineux [28] (figure 4). 

Place des examens 

Devant une atteinte clinique de la coiffe des rotateurs, 
le bilan debute en general par le couple radiographie- 
echographie. Les examens plus sophistiques (arthro- 
scanner, IRM, arthro-IRM) sont indiques en cas de 
discordance radioclinique ou lorsqu’un traitement 
chirurgical est envisage. L’arthroscanner ou l’IRM 
sont en general suffisants. 

La place de l’arthro-IRM, technique de reference 
dans de nombreux pays, reste discutee en France. 
L’arthro-IRM est indiscutablement l’examen le plus 
exhaustif mais devant une rupture de coiffe clinique- 
ment patente, l’arthroscanner ou l’IRM suffisent en 
general pour realiser un bilan preoperatoire precis 
et definir la prise en charge. L’arthro-IRM se justifie 
pleinement lorsqu’il s’agit de detecter et preciser une 
petite rupture (patient jeune et sportif) ou d’eliminer 
une autre pathologie. Elle peut egalement se justifier si 
l’appareillage est mediocre. 

Dans une meta-analyse recente, De Jesus a compare 
la precision de l’IRM, de l’arthro-IRM et de l’echo- 
graphie dans le diagnostic de rupture de coiffe [21]; 
65 articles publies de 1966 a 2007 ont ete retenus. 
Cette analyse montre que l’arthro-IRM est plus sen- 
sible et plus specifique que les deux autres methodes 
(tableau 2). Dans une etude recente realisee sur un 


appareil 3T sur 150 patients de moins de 50 ans ayant 
beneficie d’une IRM et d’une arthro-IRM, la sensibi- 
lite et la specificite de l’arthro-IRM etaient similaires 
a celles de l’IRM pour les ruptures partielles de la 
face bursale et les ruptures transfixiantes du supra- 
epineux. En revanche, elles etaient superieures en cas 
de rupture de la face profonde (tableau 3) [1]. Dans 
une etude portant sur 108 patients consecutifs ages de 
18 a 40 ans et ayant beneficie d’un arthroscanner et 
d’une arthro-IRM en un temps, Detreille a compare 
l’arthroscanner et l’arthro-IRM a la lecture combinee 
des deux techniques, consideree comme la methode 
de reference. La confiance dans le diagnostic porte en 
arthroscanner etait superieure ou egale en fonction 
des lecteurs a celle dans l’arthro-IRM. La sensibilite de 
l’arthroscanner et de l’arthro-IRM etait variable selon 
la structure analysee [29]. 

Dans le cas particulier du patient sportif, les donnees 
de la litterature concernant la valeur comparee des exa- 
mens sont encore plus pauvres. Comme dans d’autres 
domaines, de nombreuses equipes franchises preferent 
l’arthroscanner et les Anglo-Saxons l’IRM ou l’arthro- 
IRM. Les avantages de l’arthroscanner sont de permet- 
tre une analyse plus facile des alterations de la glene et 
du cartilage et la mesure de la retrotorsion humerale. 
Ceux de l’IRM et de l’arthro-IRM sont de pouvoir 
reveler des tendinopathies non rompues de la coiffe 
des rotateurs et d’eliminer plus facilement les autres 
pathologies du sportif. Certaines equipes realisent de 
fagon combinee (une seule ponction) un arthroscanner 
et une arthro-IRM afin de beneficier des informations 
de chacune de ces techniques. C’est le protocole que 
nous avons adopte pour les patients sportifs. Notre 
technique repose sur l’injection exclusive de produit de 
contraste iode, ce qui en fait un procede simple et effi- 
cace. Dans l’etude de Magee publiee en 2004 portant 
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Figure 3. Conflit posterosuperieur du suprascapulaire chez un vol- 
leyeur de 21 ans (a, b, c). Arthroscanner en coupe axiale, MPR coronale 
et sagittale montrant une dysplasie de glene, des geodes postero- 
externes de la tete humerale et une erosion de la face profonde du 
supraepineux (fleche blanche), d, e. Coupes sagittales ponderees T1 
avec Fat Sat lors d'une arthro-IRM au gadolinium montrant une dela- 
mination de la face profonde de la coiffe superieure (fleche blan- 
che) et I'insinuation du produit de contraste dans les geodes de la 
tete humerale (tete de fleche). La rupture labrale posterosuperieure 
objectivee a I'arthroscopie n'avait pas ete demontree par le bilan 
d'imagerie. Comme dans la plupart des cas, la rupture de la face 
profonde de la coiffe paraTt plus importante en arthro-IRM qu'en 
arthroscanner. 
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Figure 4. Rupture partielle de la face profonde du supraepineux chez une patiente de 22 ans handballeuse. a. Arthro-IRM 
directe au gadolinium en position anatomique montrant une importante rupture de la face profonde du supraepineux 
(fleche). b. En position ABER, on visualise la dissection tendineuse (fleche) et I'interposition des fibres profondes entre la 
glene et I'humerus. 


Tableau 2 

Sensibilite et specificite de I'arthro-IRM, I'lRM 
et I'echographie dans les ruptures de coiffe selon 
la meta-analyse de De Jesus [21] 


Technique 

Sensibilite (%) 

Specificite (%) 

Rupture transfixiante 

Arthro-IRM 

95,4 

98,9 

IRM 

92,1 

92,9 

Echographie 

92,3 

94,4 

Rupture partielle 



Arthro-IRM 

85,9 

96,0 

IRM 

63,6 

91,7 

Echographie 

66,7 

93,5 

Rupture (partielle ou transfixiante) 

Arthro-IRM 

92,3 

94,5 

IRM 

87,0 

81,7 

Echographie 

85,1 

86,1 

Somme de toutes les ruptures 

Arthro-IRM 

91,7 

96,5 

IRM 

85,5 

90,4 

Echographie 

85,1 

92,0 


sur 20 athletes professionnels (joueurs de baseball) et 
50 athletes non professionnels tous symptomatiques 
et ayant beneficie d’une IRM et d’une arthro-IRM, 
l’arthro-IRM etait considerablement plus sensible que 
1’IRM pour la detection des ruptures partielles des ten- 
dons de la coiffe et des ruptures labrales [2]. 

Rappelons enfin que la ponction articulaire realisee 
pour l’arthroscanner ou l’arthro-IRM peut etre mise a 
profit pour injecter des corticoides dans l’articulation. 

Conflit posterosuperieur 

Le conflit glenoidien postero-superieur, decrit par Walch 
en 1991, survient plus particular ement dans les sports 
de lancer ou d’arme du bras [30]. Son diagnostic en 
imagerie peut etre difficile. II vise a mettre en evidence 
des anomalies de la grosse tuberosite, de la coiffe des 
rotateurs et de la portion postero-superieure du labrum 
ou de la glene. 

Le bilan radiographique standard est systematique. 
Le diagnostic peut etre evoque lorsque : 

• les incidences de face montrent des geodes postero- 
externes de la tete humerale, a proximite de la grosse 
tuberosite ; 

• le profil de Bernageau revele des alterations du 
rebord postero-superieur de la glene a type de sclerose, 
de remaniement osteophytique ou de leger decroche de 
l’os sous-chondral. 

Apres 40 ans, les geodes de la tete humerale sont fre- 
quentes et n’ont aucune valeur pathologique. Chez le 
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Tableau 3 

Sensibilite et specificite de I'lRM et I'arthro-IRM dans les ruptures de coiffe a 3T selon Magee [1] 



IRM 

Arthro-IRM 

Sensibilite 

Specificite 

Sensibilite 

Specificite 

Rupture transfixiante 

92 

100 

100 

100 

Rupture de la face profonde 

68 

100 

97 

100 

Rupture de la face bursale 

84 

100 

84 

100 



Figure 5. Conflit posterosuperieur chez une joueuse de water-polo de 35 ans de niveau national, a, b. Arthroscanner montrant un decro- 
che de I'os sous-chondral du rebord posterosuperieur de la glene (fleche blanche), des alterations du labrum posterosuperieur (tete de 
fleche blanche) et une geode posteroexterne de la tete humerale (fleche noire), c, d. Coupes frontales ponderees T2 et T1 FatSat lors d'une 
arthro-IRM au gadolinium montrant une petite rupture de la face profonde et une tendinopathie severe du supraepineux. 


patient jeune et sportif, elles sont facilement differen- 
ciees d’une encoche de Malgaigne dont l’angle de rac- 
cordement avec la surface osseuse est ouvert et surtout 
qui survient dans un contexte d’instabilite anterieure. 
Les alterations de la glene doivent etre differenciees 
des lesions d’instabilite posterieure dont la topogra- 


phic est posterieure, voire d’une lesion de Bennett, 
postero-inferieure. 

Un arthroscanner, une IRM ou une arthro-IRM peuvent 
etre realises pour rechercher des arguments diagnostiques 
supplementaires et faire un bilan lesionnel. Les elements 
suggerant le diagnostic sont les suivants (figures 2 a 5) : 
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• des geodes postero-externes de la tete humerale, a 
proximite de la grosse tuberosite, parfois associees en 
IRM a un oedeme medullaire relativement important ; 

• des remaniements du rebord postero-superieur de la 
glene (sclerose, osteophyte ou leger decroche de l’os 
sous-chondral) ; 

• aspect degeneratif (avec des franges), fissure ou 
dechire de la portion postero-superieure du labrum ; 

• des lesions cartilagineuses postero-superieures en 
regard du labrum ; 

• une tendinopathie simple non rompue ou une rup- 
ture partielle de la face profonde du supra-epineux ou 
de l’infra-epineux; 

• une retrotorsion humerale insuffisante (moins de 
10°). Ces mesures realisees au scanner sont essentiel- 
lement pratiquees si un geste chirurgical est envisage. 

Aucun de ces signes n’est constant et leur mise en 
evidence impose une technique d’examen et une ana- 
lyse rigoureuses. Les signes negatifs sont aussi impor- 
tants que les signes positifs : 

• absence de signes d’instabilite anterieure (pas de 
lesion de Bankart) ; 

• par de rupture labrale sous le tendon du long biceps ; 

• pas de signe de neuropathie. 

Ces examens peuvent etre realises en position de 
conflit (abduction-rotation externe ou ABER), voire 
de fagon dynamique. Ces acquisitions supplementaires 
peuvent montrer un contact entre la coiffe des rota- 
teurs et le rebord postero-superieur de la glene, mais 
ce signe n’a aucune valeur puisque ce contact est phy- 
siologique. II semble en revanche que ces acquisitions 
complementaires ameliorent la detection des anoma- 
lies du labrum, du cartilage ou de la coiffe (figure 4). 


Ruptures partielles du 
supraspinatus et de I'infraspinatus 

Les ruptures partielles du supraspinatus ou de l’in- 
fraspinatus s’opposent aux ruptures transfixiantes car 
elles ne traversent pas l’epaisseur des tendons et ne font 
done pas communiquer l’articulation gleno-humerale 
avec la bourse sous-acromiale. Leur frequence aug- 
mente avec Page, elles affectent egalement les patients 
sportifs (sports de lancer et d’arme) et sont loin d’etre 
toujours symptomatiques [31-33]. 

On distingue en fonction de leur topographie : 

• les ruptures de la face profonde (ou articulaire) du 
tendon, de loin les plus frequentes ; 

• les ruptures intratendineuses (ou interstitielles) ; 

• les ruptures de la face superficielles (ou bursale) du 
tendon. 


Ces ruptures sont egalement classees en fonction 
de leur severite. Ellman propose une classification en 
trois stades de severite croissante (stade 1 : rupture 
<3 mm de profondeur; stade 2 : rupture comprise 
entre 3 et 6 mm de profondeur ou moins de la moitie 
de l’epaisseur du tendon; stade 3 : rupture >6 mm de 
profondeur ou plus de la moitie de l’epaisseur du ten- 
don) [34]. Ellman recommande egalement d’apprecier 
l’etendue de la lesion pour adapter le traitement. 

Snyder propose une classification fondee sur la loca- 
lisation et l’etendue de la rupture [35]. La rupture est 
de type A lorsqu’elle est articulaire et B lorsqu’elle est 
bursale. Un coefficient de 0 a 4 est ajoute en fonction 
de son etendue (stade 0 : coiffe normale; stade 1 : 
fraying < 1 cm ; stade 2 : lesion de 1 a 2 cm, stade 3 : 
lesion de 2 a 3 cm ; stade 4 : lesion complexe avec un 
eventuel flap, depassant 3 cm). 

La radiographie standard est en general normale. 

Elle peut parfois montrer des geodes des tuberosites 
ou un acromion crochu en regie associes a une souf- 
france de la coiffe. L’espace sous-acromial est toujours 
normal et > 7 mm. 

Uechographie est une technique performante d’ana- 
lyse de ces ruptures [36-38] (figures 6 a 10). 

Les lesions partielles de la portion superficielle du ten- 
don se manifestent par une perte de substance concave 
hypoechogene, le plus souvent a proximite du tubercule 
majeur. La rupture peut etre comblee par du liquide 
hypoechogene issu de la bourse sous-acromiale ou par 
de la graisse peribursale hyperechogene. On peut ainsi 
visualiser une perte focale de la convexite normale de la 
graisse peribursale hyperechogene, sous la forme d’un 
meplat, voire d’une depression. L’epanchement dans la 
bourse sous-acromiale est souvent modeste. 

Les lesions partielles profondes sont plus frequentes, 
elles sont visualisees sous la forme d’une interruption 
des fibres tendineuses de la face articulaire du tendon, 
remplies par du liquide articulaire. Elles apparaissent 
souvent comme des anomalies d’echogenicite mixte, 
hyper- et hypoechogenes, volontiers associees a des 
irregularites de la surface du tubercule majeur. Le 
recours a la mobilisation de l’epaule peut faciliter la 
visualisation de la dechirure en permettant au liquide 
de mieux la penetrer. 

Les lesions partielles intratendineuses correspondent 
en echographie a de subtiles lignes hypoechogenes au 
sein du corps tendineux, sans extension superficielle 
ou profonde. Elles peuvent apparaitre egalement sous 
la forme d’une ligne hyperechogene entouree par un 
halo hypoechogene. Le doppler puissance revele par- 
fois une hyperhemie au sein de ces lesions. 

Varthro scanner, contrairement a l’echographie ou 
l’IRM, ne peut montrer que les ruptures de la face © 
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Figure 6. Rupture partielle quasitransfixiante de la face profonde du supraepineux chez un homme de 46 ans. a, b, c. Echographie, 
arthroscanner et arthro-IRM en ponderation T2 montrant la rupture (fleche et tete de fleche) qui est plus profonde en echographie 
et en arthro-IRM qu'en arthroscanner. 



Figure 7. Rupture interstitielle chez un homme de 40 ans. a, b. Echographie et arthro-IRM en ponderation T2 montrant une rupture 
interstitielle (fleche) au contact de I'enthese du supraepineux. 
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Figure 8. Rupture des faces superficielle et profonde du supraepineux chez un homme de 52 ans. a, b. Echographie et arthro-IRM 
en ponderation T1 apres injection intraveineuse de gadolinium montrant une rupture quasitransfixiante du supraepineux avec une 
atteinte des faces bursale et articulaire du tendon (fleches). 




Figure 9. Rupture de la face bursale du tendon du supraepineux asso- 
ciee a une bursite sous-acromiale severe chez une femme de 55 ans. 
a. Coupe axiale en echographie montrant une importante synovite de 
la bourse sous-acromiale. b. IRM montrant une rupture crateriforme 
profonde du supraepineux avec une bursite sous-acromiale severe, 
c. Arthroscanner et bursoscanner realises pour verifier le caractere 
non transfixiant de la rupture et injecter des corticoi'des dans la 
bourse sous-acromiale. Noter egalement le bee acromial. 


profonde des tendons (figures 5, 8, 9). Les ruptures 
interstitielles et bursales ne sont pas detectables. Les 
ruptures de la face profonde se traduisent par une insi- 
nuation de produit de contraste dans le tendon dont 
l’etendue permet de classer la lesion et qui n’atteint pas 


la bourse sous-acromiale. L’arthroscanner montre par- 
fois une importante rupture des fibres profondes avec 
une retraction tendineuse a l’aplomb de la tete hume- 
rale contrastant avec la preservation des fibres superfi- 
cielles. En regie generate, le retentissement musculaire 
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est minime. S’il existe une arthrose gleno-humerale, 
elle ne peut etre liee a cette rupture. 

L’IRM montre la rupture sous forme d’un signal 
liquidien. Cette rupture est parfois difficile a diffe- 
rencier d’une tendinopathie, en particulier lorsqu’elle 
est inflammatoire et la radiographie standard est 
alors essentielle pour eliminer une tendinopathie cal- 
cifiante. Rappelons que le distinguo tendinopathie/ 
rupture est d’autant plus facile que la ponderation T2 
de la sequence est elevee. L’injection intraveineuse de 
gadolinium revele parfois une hyperhemie au sein de 
ces lesions. Par ailleurs, un kyste mucoi'de intramus- 
culaire traduit l’existence d’une rupture par laquelle 
il communique avec l’articulation. Cette rupture est 
en general un fin pertuis qui longe l’armature ten- 



Figure 10. Rupture (fleche) de la face bursale du supraepineux 
dissequant le tendon jusqu'a son enthese et bursite sous- 
acromiale severe en IRM. 


dineuse. Une atteinte degenerative de l’articulation 
acromio-claviculaire (AAC) est frequemment visible 
mais ce phenomene ne presente aucune correlation 
ni avec les doleances cliniques, ni avec les anomalies 
radiographiques. 

Uartbro-IRM montre la rupture interstitielle et bur- 
sale de la meme fa^on qu’une IRM standard. En ce qui 
concerne les lesions profondes, elles communiquent 
avec l’articulation et presentent les memes caracteris- 
tiques en termes de signal que le liquide injecte dans 
l’articulation (figures 6 a 10). 

Ruptures transfixiantes 

Les ruptures transfixiantes traversent l’epaisseur du 
tendon et font communiquer l’articulation gleno- 
humerale avec la bourse sous-acromiale. Le spectre 
lesionnel est en fait varie avec d’un cote la petite rup- 
ture infracentimetrique sans anomalie radiologique et, 
de l’autre, l’omarthrose excentree liee a une rupture 
large et ancienne de la coiffe des rotateurs. 

La radiographie standard est done le premier outil 
pour classer ces lesions et en apprecier leur gravite. La 
diminution de l’espace sous-acromial <6 mm corres- 
pond a une ascension de la tete humerale et traduit une 
rupture etendue, atteignant au moins deux tendons, 
ceux du supra-epineux et de l’infra-epineux. L’espace 
sera d’autant plus pince que la rupture est importante 
et que involution adipeuse de l’infra-epineux est severe 
[39, 40] (figures 10 a 13). Hamada decrit cinq stades 
evolutifs [41] : 

• le stade 1 : radiographie normale ; 

• le stade 2 : pincement de l’espace sous-acromial; 

• le stade 3 : apparition d’une neo-articulation acromio- 
humerale ; 



Figure 11. Large rupture de coiffe. a. Incidence de face montrant un pincement sous-acromial marque temoin d'une large rupture. 
II existe egalement une arthrose glenohumerale debutante, b. IRM confirmant la large rupture avec retraction du tendon du supra- 
epineux (fleche). Noter egalement I'epanchement articulaire abondant. 
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Figure 12. Large rupture de coiffe et omarthrose excentree. a. Cliche standard de face montrant I'omarthrose excentree. 
b. Arthroscanner montrant la disparition quasicomplete du supraepineux. Noter le contact acromiohumeral avec une ascension 
humerale plus marquee que sur le cliche standard, en raison du decubitus. 



Figure 13. Omarthrose excentree. a. Cliche standard de face montrant I'omarthrose excentree avec une neoarticulation acromio- 
humerale, un pincement glenohumeral superieur et une importante osteophytose humerale inferieure. b. IRM en ponderation T2 
montrant la deshabitation de la fosse du supraepineux (asterisque) completement occupee par de la graisse, la neoarticulation 
acromiohumerale avec une acetabulisation acromiale (fleche) et un volumineux kyste de I'articulation acromioclaviculaire. 


• le stade 4 : apparition d’une arthrose gleno-hume- 
rale superieure ; 

• le stade 5 : arthrose gleno-humerale generalisee. 

En echographie, la semeiologie est riche [42, 43] 

(figures 14, 15 et 16). 

Au stade aigu ou subaigu, un tendon dechire appa- 
rait tumefie, hypoechogene et heterogene. Le siege 
exact de la rupture ne peut que tres rarement etre pre- 
cise et le diagnostic d’atteinte transfixiante se fonde 
essentiellement sur le signe indirect du « double epanche- 
ment» : epanchement dans I’articulation gleno-hume- 
rale et dans la bourse sous-acromiale. Mis en evidence 


chez seulement 1,7 % de la population normale, il tra- 
duit une communication entre les deux compartiments 
avec une valeur predictive positive de 54 a 95% [44, 
45]. Plus rarement, chez le jeune sportif, elle traduit 
une double pathologie. 

Au stade chronique, la description de la rupture est 
plus aisee. En cas de rupture large, la rupture se traduit 
par la non-visualisation de la coiffe. En cas de rupture 
plus moderee, l’echographie montre une interruption 
des fibres tendineuses de la face profonde a la face 
superficielle, avec ou sans retraction tendineuse, rem- 
placees par une zone hypo- ou anechogene. En l’ab- 
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Figure 14. Rupture transfixiante du supraepineux. a. Echographie montrant une petite rupture transfixiante. b, c, d. Arthroscanner 
montrant une petite rupture transfixiante (stade 1) du tendon du supraepineux, mais egalement des erosions de sa face profonde 
(petite tete de fleche) et de celle de I'infraepineux et une fine dissection lamellaire profonde de I'infraepineux (fleche). Noter 
egalement I'extension de la rupture vers I'intervalle des rotateurs et la tendinopathie severe du tendon du long biceps tres aminci 
(grosse tete de fleche). 


sence de retraction tendineuse, la rupture est d’autant 
mieux visible qu’il existe un epanchement articulaire 
qui comble le manque tendineux. Dans le cas contraire, 
des manoeuvres de compression des zones suspectes 
avec la sonde facilitent la differenciation entre le ten- 
don sain et la rupture. Pour certains, un meplat du 
tendon correspondant au remplacement incomplet du 
defect tendineux par un materiel echogene de nature 
diverse (fibrose, synoviale epaissie...) doit egalement 
faire evoquer une rupture transfixiante. 

Des signes indirects peuvent parfois aider au diagnos- 
tic : le bombement vers le bas des fibres profondes du 
muscle deltoide comblant le vide laisse par la rupture 
tendineuse; les irregularites corticales du tubercule 
majeur; la visualisation d’une ligne hyperechogene a 
l’interface entre le cartilage et l’articulation ; le signe 
du double epanchement. 


La rupture du tendon supra-epineux peut s’etendre 
aux tendons adjacents. L’extension la plus classique 
est posterieure, vers le tendon infra-epineux, sous la 
forme d’une dissection lamellaire, correspond a un cli- 
vage hypoechogene dans l’epaisseur tendineuse. Dans 
ce cas, le tendon ne doit pas etre mis en tension maxi- 
male afin de ne pas collaber cette fissuration. Enfin, 
l’echographie montre bien les fissurations et rupture 
du tendon du long biceps. 

L 'arthroscanner, l’IRM et Vartbro-IRM permettent 
un bilan lesionnel complet avec des performances dia- 
gnostiques variables selon la nature des lesions et les 
qualite de l’examen. L’analyse suit un ordre logique 
avec notamment une description de la breche tendi- 
neuse, d’un eventuel clivage intratendineux, du status 
musculaire, de l’etat du tendon du long biceps, de l’ar- 
ticulation gleno-humerale, de la bourse sous-acromiale 
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Figure 15. Rupture transfixiante de stade 2 en U et importante dis- 
section lamellaire de I'infraepineux chez une femme de 54 ans. 
a, b. Coupes frontale et axiale en echographie montrant une rupture 
transfixiante avec un tendon retracte associe a un signe du double 
epanchement : dans la bourse sous-acromiale (fleche) et dans la gaine 
du long biceps (tete de fleche). c, d, e. Arthroscanner dans les trois 
plans de I'espace montrant une rupture transfixiante plus longue que 
large (en U) mais egalement une rupture assez proximale de la face 
profonde de I'infraepineux (tete de fleche) s'accompagnant d'une 
dissection lamellaire atteignant la jonction myotendineuse (fleche). 


et de l’articulation acromio-claviculaire (figures 14, 15 
et 16). 

La breche tendineuse se traduit par un defect tendi- 
neux, visible et mesurable dans les trois plans de l’es- 
pace. En IRM, le defect est analyse en ponderation T2 
et son signal est liquidien. Les petites ruptures ne sont 
pas toujours faciles a differencier des tendinopathies 
inflammatoires ou les fibres tendineuses desorganisees 
presentent un signal eleve. 


Les ruptures doivent etre classees en fonction de leur 
taille dans les plans frontal et sagittal et de leur forme. 
De nombreuses classifications existent [46], comme 
par exemple celle de DeOrio et Cofield qui classent les 
ruptures en quatre categories en fonction de leur plus 
grande dimension : petite <1 cm, moyenne 1-3 cm, 
large 3-5 cm, massive >5 cm [47]. 

II est souvent plus simple de les classer en trois stades 
dans le plan frontal [48] (figure 17) : 
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Figure 16. Rupture transfixiante de stade 3 chez une femme de 63 ans. a. Echographie montrant une rupture etendue dans le plan 
frontal, b, c, d. Arthroscanner dans les trois plans de I'espace, en rotation externe, montrant une rupture large mais tres asymetri- 
que, plus etendue en arriere qu'en avant et avec une retraction plus importante des fibres profondes (petite fleche) que des fibres 
superficielles (grande fleche). Noter egalement la tendinopathie du tendon du long biceps (tetes de fleche) tres elargi dans le plan 
sagittal et les alterations de la face profonde du subscapulaire. e, f. Arthro-IRM realisee dans le meme temps que I'arthroscanner 
montrant les memes anomalies. 


• stade 1 : moignon proximal au-dessus de la grosse 
tuberosite (petite rupture non retractee) ; 

• stade 2 : moignon tendineux a l’aplomb de la tete 
humerale (rupture moyenne) ; 

• stade 3 : moignon tendineux a l’aplomb de l’interli- 
gne gleno-humeral (large rupture retractee). 


L’etat du moignon a son importance : des berges tendi- 
neuses amincies, irregulieres, de mauvaises qualites doi- 
vent etre integrees dans revaluation de la rupture [7]. 

Les tendons atteints et l’extension sagittale doi- 
vent egalement etre precises. Le plus souvent, la rup- 
ture atteint le supra-epineux et s’etend en arriere a 
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Figure 1 7. Classification des ruptures de coiffe selon Patte (48). a. Classification en trois stades dans le plan frontal, b. Classification 
en six segments. Le segment 6 correspond aux ruptures de 3 des 4 tendons de la coiffe des rotateurs (voir la classification detaillee 
dans le texte). 



Figure 18. Rupture transfixiante de stade 1 du supraepineux s'etendant en avant au ligament coracohumeral chez un homme 
de 58 ans. a, b. Coupes axiales ponderees T2. 


l’infra-epineux. Elle peut s’etendre vers l’avant, attei- 
gnant l’intervalle des rotateurs puis le subscapulaire 
(figure 18). La classification topographique proposee 
par Patte est fondee sur une decomposition de la coiffe 
des rotateurs en six segments dans le plan sagittal 
(figure 17) [48]. Le segment 1 correspond aux ruptures 
du tendon du subscapulaire, le segment 2 aux ruptures 
du ligament coraco-humeral, le segment 3 correspond 
aux ruptures du supra-epineux, les segments 4 et 5 aux 
ruptures du tendon du supra-epineux et du tendon de 
l’infra-epineux dans sa moitie superieure (segment 4) 
ou dans sa totalite (segment 5), le segment 6 corres- 
pond aux ruptures de 3 des 4 tendons de la coiffe des 
rotateurs. Cette segmentation permet de definir les 
lesions antero-superieures (segments 1 a 3), superieu- 


res (segments 2 et 3), poster o-superieures (segments 4 
et 5) et les lesions completes (segment 6). 

Les dimensions frontale et sagittale de la breche et 
son extension definissent sa forme et la nature du geste 
operatoire [7, 49] : 

• rupture en croissant : petite rupture courte mais 
relativement large, la dimension frontale de la breche (L) 
est inferieure a 2 cm et est inferieure a sa dimension 
sagittale (W) (L<W, L<2 cm); 

• rupture longitudinale en U ou en L : rupture longue 
et etroite (L > W, W < 2 cm) ; 

• rupture large : L>2 cm, W >2 cm; 

• rupture massive : L>3 cm, W>3 cm. 

Les petites ruptures sont souvent asymetriques, avec 
une breche profonde plus etendue que la breche super- 
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ficielle qui peut se resumer a un trou d’aiguille. Les peti- 
tes ruptures peuvent egalement presenter un aspect en 
Z. Enfin, il est important de se mefier des ruptures ou 
les fibres superficielles presentent un petit defect alors 
que les fibres profondes sont nettement plus alterees. 

Le clivage intratendineux (ou dissection lamellaire) 
correspond a une separation des fibres superficielles 
et profondes du tendon. Il nait soit de la breche trans- 
fixiante soit d’une rupture de la face profonde de l’in- 
fra-epineux (figures 14 et 15). Il s’etend en general vers 
l’arriere. Un clivage etendu et chronique peut evoluer 
sous forme d’un kyste (figure 19). 

Le statut musculaire comporte deux volets, le volume 
et la qualite dont la deterioration est un signe de mau- 
vais pronostic (figure 20). Atrophie et infiltration 
graisseuse du muscle sont des temoins irreversibles de 
l’anciennete de la rupture. Le statut musculaire s’appre- 
cie sur les coupes axiales et sur la coupe sagittale en Y 
passant par le bord medial du processus coracoi'de. 
Cette coupe montre la section des corps musculaires. 
Elle est obtenue avec une sequence ponderee T1 en 
IRM et avec des reconstructions multiplanaires (MPR) 
et un filtre standard en scanner. 

Le volume musculaire est en general apprecie de 
fagon subjective mais il est egalement possible de le 
classer. Ainsi, le volume du supra-epineux peut etre 
apprecie selon la methode de Thomazeau et al. Le taux 
d’occupation de la fosse du supra-epineux est deter- 
mine par le rapport de la surface du muscle supra- 
epineux sur celui de sa fosse. Trois stades peuvent etre 
definis [50] : 

• stade 1 (normal ou legere atrophie) : rapport entre 1 
et 0,60; 

• stade 2 (atrophie moderee) : rapport entre 0,60 et 
0,40; 

• stade 3 (atrophie severe) : rapport <0,40. 



Figure 19. Kyste de I'infraepineux (fleche) chez un patient 
© de 49 ans. Coupe sagittale en arthro-IRM. 


Zanetti et al. proposent de tracer une ligne pas- 
sant par les bords superieurs du Y (bords superieurs 
de l’epine de la scapula et du processus coracoi'de) et 
d’apprecier la position du bord superieur du supra- 
epineux par rapport a cette ligne. A l’etat normal, la 
face superficielle de ce muscle croise la ligne. Le signe de 
la tangente qui traduit une amyotrophie severe est dit 
positif lorsque ce croisement n’est pas observe [51]. 

La classification de Ludig, decrite initialement pour 
decrire le retentissement de la neuropathie du nerf 
suprascapulaire, permet d’evaluer independamment 
et de fagon simple le supra-epineux et l’infra-epineux 
[52]: 

• stade 0 (normal ou legere atrophie) : bord superieur 
du supra-epineux convexe vers le haut; bord poste- 
rieur de l’infra-epineux convexe vers l’arriere; 

• stade 1 (atrophie moderee) : bord superieur du 
supra-epineux plat ou en S ; bord posterieur de l’infra- 
epineux plat; 

• stade 2 (atrophie severe) : bord superieur du supra- 
epineux concave vers le haut; bord posterieur de l’in- 
fra-epineux concave vers l’arriere. 

Enfin, le teres minor (petit rond) peut parfois presen- 
ter une hypertrophie compensatrice. 

La qualite du muscle se degrade egalement avec l’in- 
tensite de son involution adipeuse (ou degenerescence 
graisseuse). L’involution adipeuse est generalement 
classee en cinq grades selon Bernageau et Goutallier 
et est recherchee sur des coupes axiales de scanner en 
fenetre parties molles sous la forme de zones d’hypo- 
densite au sein des corps musculaires [53] : 

• stade 0 : pas de degenerescence graisseuse ; 

• stade 1 : quelques traces de graisse au sein du muscle ; 

• stade 2 : presence de moins de graisse que de muscle 
dans le muscle ; 

• stade 3 : presence d’autant de graisse que de muscle; 

• stade 4 : presence de plus de graisse que de muscle. 

Les stades 0 et 1 correspondent a un muscle nor- 
mal et les stades 3 et 4 a une amyotrophie severe. La 
reproductibilite de la classification de Bernageau et 
Goutallier et sa possible transcription au plan sagit- 
tal ou a l’IRM fait l’objet de quelques controver- 
ses [54-58]. En IRM, la graisse apparait sous forme 
de zones hyperintenses en ponderation Tl. Selon 
Goutallier, la seule coupe en Y donne une surestima- 
tion de l’involution adipeuse par rapport aux coupes 
axiales [57]. Selon Williams, le plan axial est plus 
reproductible que le plan sagittal. De plus, le plan axial 
montre mieux l’aspect en arrete de poisson du supra- 
epineux, caracteristique d’un grade 3 [56]. Selon Oh, 
la reproductibilite interobservateur est meilleure sur 
l’arthro-IRM que sur l’arthroscanner lorsque l’analyse 
est realisee sur la coupe sagittale en Y [58]. 
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Figure 20. Coupes sagittales en Y en ponderation T1 et en arthroscanner. a. Aspect normal montrant le supraepineux (SE), I'infra- 
epineux (IE), le petit rond ou teres minor (TM) et le subscapulaire (SSc). b. Amyotrophie du supraepineux avec un taux d'occu- 
pation de la fosse du supraepineux de 0,45. Noter egalement I'amyotrophie marquee de I'infraepineux (stade 2 de Ludig) et une 
degenerescence graisseuse de stade 2 du supra- et de I'infraepineux. c. Signe de la tangente positif. d, e. Comparaison de I'lRM et 
de I'arthroscanner : chez ce patient, la degenerescence graisseuse du supraepineux paratt plus marquee en IRM. Noter egalement 
I'amyotrophie marquee de I'infraepineux et I'hypertrophie compensatrice du petit rond. 
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Le tendon du long biceps presente des anomalies fre- 
quentes. Celles-ci vont de la simple tendinopathie (qui 
se traduit par un amincissement ou un epaississement 
du tendon) a la rupture en passant par la fissuration. 
Point important, ces lesions doivent etre recherchees 
dans la portion horizontal intra-articulaire du tendon, 
principalement sur les coupes sagittales (figures 14, 16 
et 21). L’ analyse du biceps dans sa portion verticale 
(dans la gouttiere bicipitale) avec des coupes axiales 
sert principalement a detecter sa subluxation ou sa 
luxation, en regie associees a une rupture du subsca- 
pulaire (cf. infra). Rappelons qu’une rupture du biceps 
evolue vers la tenodese avec une gouttiere bicipitale 
qui peut paraitre quasi normale alors que sa portion 
horizontal va disparaitre, ce qui permet un diagnostic 
aise de la rupture. 

Eartbrose gleno -burner ale liee a la rupture de coiffe 
est associee a une ascension de la tete humerale. 
L’arthroscanner detecte bien les ulcerations cartilagi- 
neuses et montre bien la qualite de l’os sous-jacent. 
L’IRM et l’arthro-IRM sont de plus en plus per- 
formantes pour apprecier ces lesions. Ces examens 
montrent egalement l’epanchement articulaire et la 
synovite. La bourse sous-acromiale peut etre distendue 
en cas d’epanchement chronique, etre le siege d’une 
synovite marquee et parfois meme d’un lipome arbo- 
rescent. L’injection intraveineuse de gadolinium est la 
meilleure technique pour demontrer la synovite mais 
cette acquisition est rarement realisee. 

Enfin, V articulation acromio-claviculaire (AAC) 
communique frequemment avec la bourse sous- 
acromiale dans les ruptures larges ou anciennes. II 
est habituel de preciser la forme de l’acromion selon 
Bigliani [59], de decrire les volumineux osteophytes 
inferieurs de l’AAC et de signaler et typer l’eventuel 
os acromial dont la valeur pathologique est proba- 
blement nulle. 


Rupture du subsea pula ire 

La rupture isolee du subscapulaire est nettement moins 
frequente que celle du supra-epineux. II s’agit le plus 
souvent d’une desinsertion a son insertion sur la petite 
tuberosite. Elle est frequemment liee a un traumatisme 
modere chez des adultes d’age moyen, travailleurs 
manuels ou sportifs. Elle doit clairement etre differen- 
ce de la large rupture de coiffe qui atteint le supra- 
epineux et s’etend en avant au subscapulaire [60-62]. 

En ecbograpbie , le diagnostic est parfois difficile. La 
desinsertion du subscapulaire est visible directement 
si elle est complete [63]. Le tendon disparu est parfois 
remplace par une fine ligne hypoechogene. En revan- 
che, la luxation mediale du tendon de la longue portion 
du biceps brachial, signe tres specifique de rupture du 
subscapulaire, est un signe facile a identifier. La dis- 
parition du triangle hypoechogene situe entre le ten- 
don et la berge mediale de la coulisse bicipitale dans 
sa portion superieure est un excellent signe indirect de 
subluxation. 

E artbro scanner, I’IRM et Varthro-IRM presentent 
une precision elevee dans le diagnostic de rupture du 
subscapulaire [64, 65]. Selon l’etude deja ancienne 
de Pfirmmann, l’arthro-IRM presente une sensibilite 
et une specificite de l’ordre de 90 % [65]. Les cou- 
pes axiales et sagittales sont les plus importantes pour 
analyser ce tendon et la portion verticale du tendon 
du long biceps. Rappelons que l’analyse du tendon du 
biceps a son entree dans la gouttiere peut etre difficile 
en IRM en raison du trajet oblique du tendon et de 
l’epaisseur elevee des coupes (3 mm) qui expose a l’ef- 
fet de volume partiel. 

Les signes de rupture du subscapulaire sont (figu- 
res 22 a 25) : 

• un signal liquidien en IRM ou un passage de pro- 
duit de contraste en arthroscanner ou en arthro-IRM 



Figure 21 . Tendinopathie severe et fissuration du tendon du long biceps, a. Echographie montrant un epaississement du tendon du 
long biceps (fleche) et un epanchement de la bourse sous-acromiale (tete de fleche). b. Coupe sagittale en arthroscanner montrant 
I'elargissement irregulier du tendon du long biceps qui vient s'accrocher sur un bee osseux. 
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Figure 22. Desinsertion du subscapulaire (fleche). Noter egale- 
ment la deshabitation de la gouttiere bicipitale. 


en avant de la petite tuberosite ; il s’agit du signe car- 
dinal de la desinsertion du tendon; il doit etre diffe- 
rence d’un accident lors de la ponction articulaire; 
cette desinsertion est plus ou moins etendue et peut 
s’accompagner d’un clivage intratendineux ; en cas de 
doute en IRM, l’injection intraveineuse de gadolinium 
facilite la detection des anomalies ; 

• une retraction tendineuse facilement mesurable et 
qui apparait lorsque la desinsertion est complete ; 

• une lame tendineuse superficielle couvrant la face 
superficielle du subscapulaire et se continuant avec 
le ligament transverse, signe tres frequent en cas de 
retraction tendineuse ; 

• une malposition du biceps, tres specifique de la rup- 
ture du subscapulaire et presente dans pres de 50 % 
des cas; il est subluxe dans environ 20 % des cas et 
luxe dans environ 30 % des cas; la subluxation se tra- 
duit par un « signe de la banane», le biceps etant a 



Figure 23. Desinsertion du subscapulaire et luxation du tendon du long biceps (TLB), a. Coupe axiale en echographie montrant la 
luxation du TLB. b. Arthroscanner montrant la luxation du TLB (fleche noire) associee une desinsertion du subscapulaire avec une 
retraction relativement importante de ses fibres profondes (fleche blanche). 



Figure 24. Luxation du tendon du long biceps entre les fibres 
profondes et superficiel les du subscapulaire. 



Figure 25. Luxation du tendon du long biceps (fleche blanche) 
en avant du trochin et retraction du subscapulaire rompu 
(fleche noire). 
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cheval sur la berge mediate de la coulisse bicipitale; 
le biceps luxe peut se localiser en avant de la petite 
tuberosite ou en avant de l’interligne gleno-humeral ; 
il est alors frequemment epaissi et inflammatoire ; la 
rupture du biceps est tres rare, contrairement aux cas 
de large rupture de coiffe ; 

• l’amyotrophie et l’involution adipeuse du corps mus- 
culaire qui surviennent dans des delais tres variables. 

Rupture de la jonction 
myotendineuse de I'infraepineux 

La rupture de la jonction myotendineuse de l’infra- 
epineux est une entite decrite recemment en IRM [66, 
67]. Elle se caracterise par une rupture tres proximate 
du tendon, communiquant inconstamment avec l’ar- 
ticulation, jamais transfixiante, s’accompagnant d’un 
oedeme musculaire et evoluant rapidement vers l’in- 
volution adipeuse. Elle peut etre detectee par l’echo- 
graphie. L’arthroscanner ne revele que les formes 


communicantes. Ce diagnostic est done le triomphe 
de l’IRM ou de l’arthro-IRM (figure 26). Cette rup- 
ture est facilement differenciee de la neuropathie du 
nerf suprascapulaire au defile spino-glenoi'dal puisque, 
dans ce cas, il n’y a pas d’interruption des fibres mus- 
culaires [68]. 


Conclusion 

L’ imagerie joue un role incontournable dans le dia- 
gnostic et le bilan preoperatoire des ruptures de coiffe. 
Si les performances de l’echographie se sont indiscuta- 
blement ameliorees, l’arthroscanner ou l’IRM restent 
indiques pour demembrer les ruptures et realiser un 
bilan lesionnel precis. L’arthro-IRM ameliore indiscu- 
tablement les performances de l’IRM mais sa valeur 
ajoutee est d’autant plus importante que les lesions 
sont de petite taille. Elle sera done plus volontiers indi- 
quee chez les patients jeunes et sportifs. 
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Traitement conservateur 
et fonctionnel des ruptures 
de la coiffe des rotateurs 

E. NOEL 1 


Resume 

Le traitement conservateur et fonctionnel est, sauf cas particu- 
lar (sujet jeune, rupture traumatique etendue sur coiffe preala- 
blement saine), le traitement de premiere intention des ruptures 
transfixiantes de la coiffe des rotateurs. II n'a, bien sur, aueune 
action sur la cicatrisation tendineuse, et en consequence la lesion 
tendineuse va suivre 1'evolution naturelle. L'objeetif principal 
du traitement medical est le controle des douleurs par toutes 
les armes therapeutiques a disposition (medicaments, physio- 
therapie, infiltrations sans ou avec controle scopique et echo- 
graphique, etc.). Dans un deuxieme temps, la reeducation aura 
pour objectif de recuperer toutes les amplitudes passives puis de 
restaurer une fonction satisfaisante en developpant des compen- 
sations. Le maintien du resultat obtenu par le traitement medical 
depend des eapacites d'adaptation du patient aux lesions tendi- 
neuses existant au niveau de sa coiffe, en sachant que revolu- 
tion naturelle semble se faire vers la degradation de ces lesions, 
mais qu'il peut exister une discordance entre les lesions existan- 
tes et I'importance des symptomes presentes par le patient. La 
meilleure connaissance de 1'evolution naturelle des ruptures de 
coiffe et la mise en evidence de facteurs predictifs de mauvaise 
evolution devraient permettre de mieux cerner les patients qui 
risquent de ne pas repondre au traitement medical. C'est chez ces 
patients qu'il faudra diseuter un geste de reparation tendineuse, 
en veillant a ne pas trap attendre pour ne pas laisser passer le 
moment opportun d'une reparation dans de bonnes conditions. 


Mots cles : Epaule. - Coiffe des rotateurs. - Traitement medical. 


Le diagnostic des ruptures de la coiffe a beaucoup evo- 
lue depuis les premieres descriptions de Duplay puis de 
De Seze. Cette evolution s’est faite grace aux demem- 
brements successifs des pathologies de l’epaule, mais 
egalement et surtout grace aux progres de l’imagerie. 

Les donnees epidemiologiques et 1’evolution natu- 
relle des ruptures de coiffe sont actuellement un peu 
mieux connues. 


Abstract - Functional conservative medical 

TREATMENT OF ROTATOR CUFF TEARS 

Except in particular cases like young patients, large traumatic 
rotator cuff tear of an intact shoulder, the functional conserva- 
tive medical treatment is the first option. It has no impact on the 
tendinous healing and consequently the tendinous lesion will 
keep on degenerating. The main goal of the medical treatment is 
the control of pain thanks to all the range of therapeutic solu- 
tions (drugs, physiotherapy, steroid injections...). Secondarily, the 
physiotherapeutic treatment will aim the recovery of the shoul- 
der mobility and will lead to a complete function of the shoulder 
by developing the balancing of forces. The durable good result of 
the medical treatment depends on the adaptation faculties of 
the patient to the tendinous lesions of his rotator cuff. It seems 
that the tendinous lesions are going to worsen naturally, but we 
have to know that there may exist a gap between the lesions 
and the symptoms presented by the patient. A better knowledge 
of the natural evolution of the rotator cuff tears and of the pre- 
dictive clues of a bad evolution should allow us to assess the 
patients on which the medical treatment will have no impact. 
For this kind of patients, a tendinous reparation surgery could 
be discussed, but we must be very careful to take this decision 
in due time, so that the surgery can be undertaken in the best 
possible conditions. 


Keywords: Shoulder. - Rotator cuff. - Medical treatment. 


Le traitement conservateur et fonctionnel des ruptu- 
res transfixiantes de la coiffe des rotateurs a une place 
a part entiere dans le traitement des ruptures degenera- 
tives de la coiffe des rotateurs. Son echec doit faire dis- 
cuter la chirurgie soit reparatrice, soit palliative, selon 
le contexte et les lesions anatomiques existantes. 

L’ evolution a long terme d’une rupture de coiffe non 
reparee ou negligee se fait vers une arthrose secondaire 
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qui, depuis l’avenement de la prothese inversee, n’est 
plus au-dessus de toute ressource therapeutique. 
Malgre tout, il faut defendre l’idee de la necessite de 
diagnostiquer precocement une rupture de eoiffe afin 
de pouvoir proposer au moment opportun toutes les 
options therapeutiques, qu’elles soient medicales ou 
chirurgicales, et de choisir la meilleure en fonction du 
contexte et du patient. Dans ce chapitre, nous n’abor- 
derons pas de maniere specifique le traitement des 
ruptures partielles de la eoiffe, qu’elles soient super- 
ficielles, profondes ou intratendineuses. La prise en 
charge therapeutique de ces ruptures doit etre medi- 
cale en premiere intention (memes modalites que pour 
les ruptures transfixiantes), puis chirurgicale en cas 
d’echec de ce traitement medical. 

Nous n’aborderons pas non plus le traitement des 
ruptures de eoiffe survenues suite a un traumatisme 
majeur sur une eoiffe prealablement saine, qui doivent 
faire evoquer et discuter d’emblee, quel que soit Page, 
une prise en charge chirurgicale. 

r 

Evolution naturelle d'une rupture 
de la eoiffe des rotateurs 

Elle est indispensable a connaitre pour pouvoir envisa- 
ger la prise en charge d’une rupture de eoiffe en toute 
connaissance de cause. 

Il est logique de penser que la lesion initiale est la 
tendinopathie non rompue, qui va evoluer en dehors 
de tout contexte traumatique vers une rupture partielle 
(face profonde, face superficielle ou intratendineuse), 
puis vers une rupture transfixiante. Le temps qui passe 
est le facteur le plus important; les autres facteurs 
favorisant cette evolution sont souvent meconnus et 
difficiles a identifier. 

Il n’y a a ce jour aucune etude fiable sur le plan 
methodologique qui compare traitement chirurgical et 
traitement conservateur. 

Les etudes cadaveriques montrent la frequence des 
ruptures (partielles ou transfixiantes) et surtout le fait 
que leur frequence augmente avec Page [23,24]. Pour 
un age moyen de 70 ans, il y a entre 19 et 61 % de 
ruptures quel qu’en soit le type. Elies sont partielles 
dans 8 a 34 % des cas, et plus frequentes au niveau de 
la face profonde du tendon. Elies sont transfixiantes 
dans 11 a 28 % des cas. 

La frequence de ces ruptures transfixiantes aug- 
mente de fa^on non lineaire avec Page; elle est com- 
prise entre 5 et 21 % dans la tranche 60-70 ans, et 
entre 38 et 50 % a 90 ans. 

Les etudes en imagerie ont montre chez des patients 
© asymptomatiques : 


• 23 % de ruptures transfixiantes en echographie chez 
des sujets de plus de 50 ans [26] ; 

• 15 % de ruptures transfixiantes et 20 % de ruptures 
partielles en imagerie par resonance magnetique (IRM) 
chez des sujets dont Page moyen est 53 ans [25]. 

Moonsmayer [20] a compare les IRM de 50 ruptu- 
res de eoiffe symptomatiques avec celles de 50 ruptures 
asymptomatiques. Il existe des aspects IRM qui accompa- 
gnent significativement les coiffes symptomatiques : une 
rupture de plus de 3 cm de dehors en dedans, une atro- 
phie musculaire significative sur la coupe en Y a 1’IRM 
(; tangent sign positif) et une degenerescence graisseuse 
musculaire superieure a un stade 1. 

Connaitre les resultats a moyen et long terme du 
traitement medical, e’est connaitre Involution natu- 
relle des ruptures de eoiffe. La pathologie degenerative 
tendineuse est lentement evolutive, il faut done avoir 
un recul suffisant pour pouvoir juger de son evolution. 
Cependant, les travaux publies avec un recul superieur 
a 4 ans sont extremement rares. 

Wallace [29] a montre que le niveau d’activite est 
important a prendre en consideration. Sur une popu- 
lation de 36 travailleurs manuels avec rupture de eoiffe 
(75 % ay ant eu une arthrographie), 81 % gardaient 
des douleurs et avaient une force au Cybex™ diminuee 
en moyenne de 60 % avec un recul moyen de 5 ans. 

Caroit [8], en 1989, sur une serie de 71 patients avec 
rupture de eoiffe, retrouvait 40 % de bons resultats 
dans une etude multicentrique (evaluation selon Pin- 
dice algofonctionnel de Patte), avec un recul moyen de 
6 ans. Dans cette serie, seulement 21 % des patients 
avaient eu initialement un diagnostic arthrographi- 
que. Les meilleurs resultats existaient chez les sujets 
ayant eu une amelioration clinique a court terme et les 
moins bons chez ceux ayant eu le plus grand nombre 
d’infiltrations. 

Itoi [14] a publie une serie de 62 epaules ayant une 
rupture de eoiffe prouvee par arthrographie, avec un 
recul moyen de 3,4 ans. Selon les criteres de Wolfgang, 
82 % ont un excellent ou bon resultat, 23 epaules 
ayant un recul superieur a 5 ans. Il a montre que le 
resultat se degradait a partir de la 6 e annee suivant 
le diagnostic initial. Les bons resultats (n = 15) et les 
mauvais (n = 8) ont ete compares avec un recul moyen 
de 6 ans; ce sont les patients ayant a l’examen ini- 
tial les meilleures amplitudes actives et une force en 
abduction au testing manuel conservee qui auront les 
meilleurs resultats. 

Bokor [4] a publie en 1993 une serie de 53 patients 
(40 hommes, 40 epaules dominantes, d’age moyen 
62,2 ans, 12 accidents du travail) traites medicale- 
ment, ayant une rupture verifiee par arthroscopie et 
revus avec un recul moyen de 7,6 ans. Trente-quatre 
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ont ete revus cliniquement et evalues selon le score de 
l’UCLA, et 19 ont ete questionnes par telephone. 

Soixante-quatorze pour cent de l’ensemble des 
patients rapportaient un inconfort leger voire nul. 
Parmi les 34 patients examines, 94 % avaient une perte 
de force et 56 % une atrophie musculaire visible clini- 
quement. La rapidite de la prise en charge influe sur la 
satisfaction des patients lors de la revision. Parmi les 
28 patients vus dans les 3 premiers mois, 86 % etaient 
satisfaits, et parmi les 16 patients vus dans les 6 pre- 
miers mois, 56 % etaient satisfaits. 

En 1993, nous avons etudie retrospectivement une 
population de 90 epaules avec rupture arthrographi- 
que [22]. L’evaluation a ete faite selon le score algo- 
fonctionnel (note sur 100 points) de Constant, avec un 
recul moyen de 4,7 ans par rapport au debut des dou- 
leurs. Les excellents et bons resultats representaient 
40 % de la population. Nous avions retrouve 72,5 % 
d’espaces acromiohumeraux reduits par rapport a la 
radiographie initiale (recul moyen de 3,8 ans), ce qui 
temoigne indirectement de Involution des lesions ten- 
dineuses de la coiffe. 

Meme si le recul est inferieur a 4 ans, il est interes- 
sant de mentionner le travail de Yamanaka [30] sur 
les ruptures partielles. Cet auteur a suivi prospective- 
ment et arthrographiquement 40 ruptures partielles de 
la face profonde du sus-epineux. La deuxieme arthro- 
graphie, realisee en moyenne 412 jours apres la pre- 
miere, a montre la disparition des lesions dans 4 cas, 
une diminution dans 4 cas, une augmentation dans 
21 cas et une transformation en rupture transfixiante 
dans 11 cas. La revision des patients avec un recul 
moyen de 2,1 ans, en utilisant le score de la Japanese 
Orthopaedic Association, a montre que le score global 
sur 100 points est passe de 68 a 8 points. La popula- 
tion des ruptures partielles ayant disparu etait celle qui 
avait la moyenne d’age la moins elevee (respectivement 
50, 57, 61, 67 ans pour les quatre groupes). 

Il semble done logique d’ecrire que l’evolution d’une 
rupture de coiffe non reparee chirurgicalement dans de 
bonnes conditions se fait vers une aggravation anato- 
mique. Une aggravation fonctionnelle peut egalement 
etre constatee, sauf si l’adaptation des patients se fait 
parfaitement bien en raison d’une moindre demande et 
d’une parfaite comprehension de la notion d’economie 
articulaire des membres superieurs. 

Traitement medical conservateur 

Moyens 

Les armes du traitement medical sont nombreuses, 
elles doivent etre utilisees a bon escient selon le tableau 


clinique presente par le patient. Nous n’evoquerons 
pas les ondes de choc extracorporelles, qui n’ont pas 
leur place dans le traitement des ruptures de coiffe 
puisqu’il s’agit d’un traitement dedie aux tendinopa- 
thies non rompues. 

Pour soulager , plusieurs moyens peuvent etre mis en 
oeuvre : 

• la mise au repos et l’economie articulaire en evitant 
les mouvements repetitifs et les postures prolongees en 
avant du plan du corps ou au-dessus du niveau des 
epaules (ceci est plus facile a respecter lorsque l’epaule 
concernee n’est pas l’epaule dominante) ; 

• les medicaments (antalgiques, anti-inflammatoires non 
steroi'diens [AINS], corticoi'des), en etant encore plus vigi- 
lant sur les contre-indications et la surveillance des risques 
iatrogenes chez les patients de 65 ans ou plus; 

• la physiotherapie sous toutes ses formes (ionisa- 
tions, ultrasons, ondes courtes pulsees, radiotherapie 
anti-inflammatoire) ; 

• la mesotherapie ; 

• les infiltrations de corticoi'des, dont le site d’injec- 
tion (intra-articulaire ou periarticulaire) depend du 
diagnostic. Il faut respecter les regies d’asepsie, eviter 
les injections loco dolenti, ne pas en faire plus de trois 
par sequence therapeutique sur un meme site et les rea- 
liser, si possible, sous controle scopique ou echogra- 
phique, ce qui ameliore la fiabilite du geste et done son 
efficacite [11,21]. Les corticoi'des utilises doivent etre 
des produits retard en evitant, si possible, les produits 
fluores. 

Pour assouplir , il faut utiliser les techniques de mas- 
sotherapie decontracturante et effectuer un travail de 
mobilisation passive sans aucun travail actif a fortiori 
contre resistance, au risque de voir les douleurs s’accen- 
tuer et se perenniser. Le rodage dans l’eau, si possible 
dans une eau chaude a 34° ou plus (balneotherapie), est 
d’un apport incontestable dans ce type de pathologie. 

Un protocole de reeducation simplifie et standardise 
a ete etabli pour la reeducation en piscine et l’auto- 
reeducation [18]. Il est preferable d’effectuer des sean- 
ces courtes (20 minutes) et si possible assez frequentes. 

Il ne faut jamais faire de travail actif tant que l’epaule 
n’a pas retrouve toute sa mobilite passive. 

Pour readapter , il faut, grace au kinesitherapeute, 
remettre le patient dans des situations de la vie quo- 
tidienne afin de le conseiller, de corriger ses erreurs et 
de lui rappeler aussi souvent que possible les regies ele- 
mentaires d’economie articulaire. 

Parallelement, il est necessaire de renforcer les sec- 
teurs musculaires deficients et de developper les com- 
pensations, tout en veillant a respecter scrupuleusement 
la regie de la non-douleur et done a arreter la reeduca- 
tion si elle devient douloureuse. © 
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Resultats 

L’objectif du traitement medical est d’obtenir d’une 
part l’indolence, d’autre part la recuperation de la 
totalite des amplitudes passives, et enfin la readapta- 
tion fonctionnelle a la vie quotidienne et/ou aux acti- 
vites professionnelles et sportives. 

Les resultats globaux du traitement medical sont 
extremement variables selon les etudes et difficilement 
comparables entre eux. Lorsque le recul est superieur a 
4 ans, les bons resultats sont de l’ordre de 50 %, avec 
une degradation dans le temps [14]. 

Meme si beaucoup d’arguments plaident pour une 
evolution spontanee vers l’aggravation des lesions 
dans un delai variable, il manque une etude prospec- 
tive bien documentee permettant de le prouver scien- 
tifiquement. Quoi qu’il en soit, cette degradation n’est 
pas forcement toujours mal toleree, en particulier chez 
les sujets ages ou peu actifs, essentiellement parce que 
les douleurs sont modestes voire absentes. Cette rela- 
tive bonne tolerance depend de certains parametres 
(faculte d’adaptation du patient a sa lesion, modali- 
tes de survenue, localisation et etendue de la rupture). 
Malgre tout, Bokor [4] insiste sur la discordance entre 
les resultats subjectifs et objectifs en presence de rup- 
tures deja evoluees (presence tres frequente d’une perte 
de force et d’une amyotrophie). Une bonne tolerance 
sur le versant douleur risque fortement de s’accompa- 
gner avec le temps d’une aggravation fonctionnelle. 
Cet element est important a prendre en consideration 
au moment des decisions therapeutiques initiates, pour 
ne pas risquer d’« arriver apres la bataille ». 

Pour les injections de corticoi'des, les resultats 
publies avec des reculs tres variables sont disparates et 
les populations etudiees n’ont pas toujours une patho- 
logie bien etiquetee. 

Pour Brahia [5], les infiltrations sous-acromiales 
repetees ne sont pas un facteur favorisant les rup- 
tures de la eoiffe des rotateurs. Dans cette etude de 
230 patients consecutifs venus consulter en chirurgie 
orthopedique, deux groupes ont ete individualises : 
moins de trois injections sous-acromiales de corticoi- 
des et trois ou plus injections sous-acromiales. Les 
deux groupes etaient identiques sur le plan de Page et 
du sex ratio. L’ analyse des caracteristiques IRM des 
coiffes des deux groupes n’a pas montre de difference 
statistiquement significative ( p <1,0). 

A contrario, dans une etude fondamentale, Tempfer 
[27] a etudie l’effet de l’adjonction de cristaux d’aceto- 
nide de triamcinolone a un milieu de cultures compre- 
nant des cellules humaines de tendon du supraspinatus. 
La presence de cristaux d’acetonide de triamcinolone a 
© entraine une degenerescence cellulaire, une augmenta- 


tion des cellules graisseuses et une diminution dans la 
capacite de cicatrisation cellulaire. Done constatation 
d’un effet deletere de cette adjonction de corticoi'des. 
Il convient cependant d’apporter deux precisions pour 
temperer ces donnees : 

• en France, l’acetonide de triamcinolone est un 
produit tres rarement utilise pour les infiltrations 
periarticulaires ; 

• en pratique quotidienne, les corticoi'des sont injectes 
dans un espace de glissement (bourse sous-acromiale) 
ou dans une cavite articulaire (articulation glenohume- 
rale) et non pas au contact direct des cellules tendineu- 
ses. Ceci conforte l’idee de faire autant que possible 
les injections sous controle scopique ou echographi- 
que, ce qui ameliore la qualite des resultats et diminue 
certainement les effets deleteres de ces injections de 
corticoi'des. 

La precision du site d’injection est egalement 
defendue par Henkus [13], qui rapporte un travail 
sur 33 epaules presentant un conflit sous-acromial : 
chaque epaule a re^u une injection (anesthesi- 
que local + corticoi'des + gadolinium), 17 injec- 
tions ont ete faites par voie posterieure et 16 par 
voie anterieure. Chaque epaule a ensuite beneficie 
d’une IRM pour localiser le produit injecte : 76 % 
des injections par voie posterieure etaient dans la 
bourse sous-acromiale et 69 % des voies anterieu- 
res. Chaque fois que le praticien etait confiant dans 
le bon positionnement du liquide injecte, il n’etait 
reellement dans la bourse que dans 66 % des cas. 
Lorsqu’a l’IRM, le produit n’etait pas uniquement 
dans la bourse mais diffusait dans les tendons, le 
resultat etait moins satisfaisant. 

Dans une revue Cochrane, Buchbinder [7] fait res- 
sortir le fait que sur 36 etudes repondant aux criteres 
de selection, les injections de corticoi'des montraient 
un effet superieur au placebo, mais pas aux AINS dans 
un regroupement de trois etudes. 

Ekeberg [10] a montre, avec un recul de 6 semai- 
nes, qu’il existe une faible difference d’efficacite 
entre une injection sous echographie dans la bourse 
sous-acromiale et une injection intramusculaire dans 
le fessier d’une suspension de corticoi'des. 

Karthikeyan [15] a montre la super iorite des infiltra- 
tions de corticoi'des au niveau de l’epaule par apport 
aux injections d’AINS au niveau de la fesse. 

Concernant l’utilisation d’acide hyaluronique dans 
les ruptures de eoiffe, elle n’a pas montre d’interet 
dans une etude comportant des ruptures de eoiffe (pas 
de modification significative dans ce sous groupe) [3], 
alors que le resultat etait plus concluant dans le sous- 
groupe des omarthroses a 6 mois (3 ou 5 injections 
intra-articulaires au total). 
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Ainsworth [1] a publie dans le British Journal of 
Sports Medicine , en 2007, une revue de toutes les 
etudes ayant analyse l’effet de la reeducation sur les 
ruptures de la coiffe des rotateurs, y compris les rup- 
tures massives et inoperables. II est reconnu que la 
chirurgie reparatrice de la coiffe ne donne pas de bons 
resultats lorsque la rupture est massive et les patients 
ages. La recherche dans la litterature a ete faite 
jusqu’a septembre 2006 avec les mots cles suivants : 
rotator cuff \ tear(s), exercise, physiotherapy, physical 
therapy, rehabilitation. Deux relecteurs independants 
ont analyse la qualite methodologique des etudes. 
Aucune etude randomisee n’a ete retrouvee alors que 
10 etudes ont rempli les criteres recherches. Sur ces 
10 etudes, 4 concernaient des ruptures massives de 
la coiffe, 1 comportait un sous-groupe de ruptures 
massives et 5 ne precisaient pas la taille de la rup- 
ture. Les criteres etudies etaient heterogenes, ce qui 
n’a pas permis de regrouper les resultats. La nature 
des programmes de reeducation n’etaient precisee que 
dans 5 etudes. Toutes les etudes ont mis en evidence 
une amelioration des scores devaluation. Les auteurs 
concluent a la necessite de mettre en place des etudes 
randomisees. 

Vad [28] a publie en 2002 une etude retrospective 
de ruptures de coiffe traitees medicalement (groupe 

1, n = 40), par debridement arthroscopique (groupe 

2, n = 32) ou par reparation en premiere inten- 
tion (groupe 3, n = 36). Les patients (58 femmes 
et 50 hommes d’age moyen 61,3 ans) ont ete revus 
avec un recul moyen de 3,2 ans. Devaluation s’est 
faite a partir d’un questionnaire (Shoulder Rating 
Questionnaire) rempli par les patients avant la rea- 
lisation du traitement, puis avec un minimum de 
2 ans de recul. Les excellents ou bons resultats 
etaient respectivement dans les trois groupes de 65 % 
dans le groupe 1, de 81 % dans le groupe 2 et de 86 % 
dans le groupe 3. Dans le groupe des patients traites 
medicalement, le sous-groupe compose des patients qui 
avaient eu des injections de corticoi'des avait d’excel- 
lents ou bons resultats dans 75 % des cas. Les auteurs 
de cet article ont ressorti des facteurs pronostics de 
mauvais resultat (arthrose glenohumerale, diminution 
des amplitudes passives, pincement de l’espace sous- 
acromial, atrophie musculaire, force en rotation 
externe active inferieure a 3/5). Tous ces criteres 
correspondent a des ruptures massives et anciennes 
de la coiffe. 

Indications 

Elies vont dependre de l’analyse de nombreux para- 
metres au moment du diagnostic. 


Age 

Selon Page du patient, la place du traitement medi- 
cal va varier. Lorsque le diagnostic est porte chez un 
patient ou une patiente de 50 ans ou moins, avant 
d’envisager les modalites du traitement du traitement 
medical, il faut envisager en priorite l’eventualite 
d’un traitement chirurgical, si toutes les conditions 
sont reunies (epaule souple, gene significative sur le 
plan douleur et fonction, lesion tendineuse reparable 
dans de bonnes conditions, muscles de la coiffe avec 
une degenerescence graisseuse <2 sur l’arthroscanner 
ou 1’IRM). Dans ce genre de situation, le traitement 
medical doit etre un traitement d’attente, temporaire 
et symptomatique. 

Apres 50 ans et plus, il faut privilegier, sauf cas parti- 
cular, le traitement medical et symptomatique, car les 
possibilites d’adaptation fonctionnelle sont plus gran- 
des, les exigences sont moins importantes a mesure 
que Page avance, et la degradation progressive des tis- 
sus fait que ceux-ci sont plus difficilement reparables. 

Mobilites passives de l’epaule 

Les mobilites passives de l’epaule doivent etre evaluees 
avec attention et precision. Les secteurs a mesurer sont 
l’elevation anterieure passive en position couchee, la 
rotation externe coude au corps et la rotation interne 
main dans le dos. Ces mesures doivent toujours etre 
effectuees chez un sujet torse nu, elles doivent etre 
comparatives et symetriques. 

La limitation des amplitudes passives meme de quel- 
ques degres par rapport au cote oppose suppose sain 
doit imperativement faire passer au second plan le pro- 
bleme de la coiffe, celle-ci revenant au premier plan 
des preoccupations une fois que l’epaule aura ete par- 
faitement assouplie. Cet enraidissement, quel que soit 
son importance, doit done faire contre-indiquer le trai- 
tement chirurgical et bien sur privilegier le traitement 
medical. Ce dernier aura pour but de soulager le patient 
puis, dans un deuxieme temps, d’assouplir l’epaule. 

Type de lesion tendineuse et aspect 
des muscles de la coiffe 

Si les lesions tendineuses ne sont pas reparables dans 
de bonnes conditions (lesion du supraspinatus retrac- 
tee a la glene [stade 3] ou presence d’un pincement 
sous-acromial [espace sous-acromial <6 mm] tradui- 
sant l’anciennete et l’etendue des lesions), le traitement 
medical symptomatique est la priorite ; en cas d’echec, 
un geste chirurgical palliatif et non reparateur pourra 
etre propose. © 
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La reflexion est la meme si les muscles (supra-, 
infraspinatus ou subscapularis) de la eoiffe ont une 
degenerescence graisseuse de stade superieur a 2 dans 
la classification de Goutallier et Bernageau [12], qui 
compte cinq stades (0 a 4), car le risque de rerupture 
de la lesion reparee augmente avec le stade de degene- 
rescence graisseuse. 

Caractere dominant ou non de l’epaule 
pathologique 

Si e’est le bras non dominant qui est concerne (epaule 
gauche chez un droitier), l’adaptation et l’economie 
articulaire sont plus aisees, le traitement medical est 
alors susceptible de donner de meilleurs resultats. 

Tableau clinique 

Si V epaule est enraidie en plus de la rupture de eoiffe, 
la priorite devient le traitement de la raideur et non 
celui de la rupture de eoiffe, qu’il faudra oublier tant 
que l’epaule n’aura pas recupere toutes ses amplitudes 
passives. 

Si V epaule est douloureuse a l 3 effort, il faut reconnai- 
tre et individualiser le geste en cause dans le declenche- 
ment des douleurs, pour pouvoir le modifier ou meme 
le supprimer definitivement. Il faut adapter son acti- 
vity a l’importance de la gene decrite par le patient. 

Si Vepaule est faible et fatigable , en dehors de la 
chirurgie reparatrice qui peut seule permettre une 
vraie stabilisation, voire une amelioration, le traite- 
ment medical doit consister a mettre l’epaule au repos, 
a donner des conseils d’adaptation et a developper des 
compensations. Aucun traitement medical n’est capa- 
ble de donner un aspect normal au muscle qui s’est 
atrophie, a fortiori si une degenerescence graisseuse 
s’est installee. 

Contexte 

Le contexte d’accident du travail parait etre un fac- 
teur de mauvais pronostic en raison de l’interference 
de nombreux parametres, en particulier les benefices 
secondaires attendus. Cependant, cela n’a jamais ete 
publie dans le cadre d’un traitement medical, alors 
que plusieurs articles font etat de moins bons resultats 
apres chirurgie de la eoiffe. 

Synthese 

L’analyse des resultats du traitement conservateur a 
moyen et long terme sera obtenue par une meilleure 
© connaissance de Involution naturelle. Dans la litera- 
ture, en particulier en ce qui concerne les injections de 


corticoi'des, les resultats sont assez divergents, mais les 
populations etudiees sont souvent inhomogenes, puis- 
que beaucoup d’etudes parlent d’efficacite du traite- 
ment dans les douleurs d’epaule sans preciser s’il s’agit 
d’une rupture de eoiffe [17]. 

Un element pronostic negatif ressort pour Croft [9] : 
l’anciennete des symptomes au moment ou le traite- 
ment est mis en place. Il preconise une prise en charge 
aussi precoce que possible. 

Il est important, en termes de pronostic d’efficacite 
du traitement medical, de definir les facteurs predictifs 
de mauvais resultat. C’est ce qu’a fait Bartolozzi [2] 
en incluant dans son travail 136 epaules presentant 
une «pathologie de la eoiffe ». Elies ont toutes benefi- 
cie d’un « traitement medical et conservateur ». Deux 
groupes ont ete constitues, le premier comportant les 
136 patients revus a 6 mois (66 % d’excellents et bons 
resultats) et le second avec 68 patients ay ant ete revus 
avec un recul minimal de 18 mois et maximal de 
41 mois (76 % d’excellents et bons resultats). L’auteur 
conclut au fait que les resultats s’ameliorent avec le 
temps. D’autres auteurs [14] nous ont montre que 
lorsqu’il existe une rupture transfixiante de la eoiffe, 
une aggravation secondaire est constatee au-dela de la 
6 e annee. Ceci incite a preconiser un suivi regulier dans 
le temps de ces patients, a fortiori lorsqu’ils ont une 
rupture de eoiffe. 

Dans son travail, Bartolozzi conclut en donnant des 
facteurs predictifs de mauvais resultat : une rupture 
de eoiffe de plus de 1 cm 2 , des traitements precessifs 
prolonges (>1 an) et une gene fonctionnelle marquee 
lors de la prise en charge initiale. La constatation de 
ces elements devrait faire discuter, chaque fois que 
cela est possible, une intervention chirurgicale. En 
revanche, l’auteur ne retenait pas comme responsables 
d’une evolution pejorative au-dela de 18 mois (recul 
maximum de 41 mois) Page, le sexe, le type d’activite, 
la notion d’instabilite, l’atteinte du cote dominant, le 
debut non traumatique, la qualite de la mobilite active 
ou le type de traitement effectue. 

Questions et interrogations 

Le traitement medical peut controler les douleurs et 
permettre de conserver des amplitudes passives nor- 
males et symetriques. Il ne peut rien contre la perte 
de force, qui va inexorablement s’aggraver avec les 
annees. 

Meme la reparation chirurgicale avec toutes les 
contraintes qui sont les siennes, surtout dans la 
periode postoperatoire, ne peut pas recuperer les 
choses sur le plan fonctionnel si l’indication est trop 
tardive. En effet, Goutallier [12] ecrivait en 1994 : 
« Apres une reparation de eoiffe, meme satisfaisante, 
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l’etat musculaire ne s’ameliore pas. Une infiltration 
graisseuse (IG) de stade 2 ou superieur est responsable 
d’une perte de fonction permanente du muscle et aug- 
mente le taux de rerupture. » 

La problematique du traitement medical et sa dif- 
ficulte est d’etre efficace en termes de douleur et de 
fonction, mais aussi de ne pas penaliser l’avenir fonc- 
tionnel de l’epaule en ne laissant pas passer le bon 
moment d’une reparation chirurgicale si celle-ci est 
necessaire. 

Les questions posees par les patients avec qui l’on 
aborde le probleme du traitement d’une rupture de 
la coiffe des rotateurs sont souvent judicieuses et 
pertinentes. 

Est-ce qua un moment donne, il est possible que 
Von me dise : « Il est trop tard pour reparer votre rup- 
ture, il aurait fallu le faire avant» ? 

En ce qui concerne la vitesse devolution vers une 
coiffe non reparable dans de bonnes conditions, c’est- 
a-dire des muscles ayant un stade de degenerescence 
graisseuse musculaire superieur a 2 dans la classifica- 
tion de Goutallier, il faut rapporter le travail de Melis 
[19]. Elle a repris les dossiers de 1688 ruptures de 
coiffe analysables (diagnostic arthroscannographique 
dans 82 % des cas et IRM dans les 18 % restants) 
operees entre 1988 et 2005. L’lG musculaire ou dege- 
nerescence graisseuse sur l’imagerie preoperatoire etait 
soit minime (stade 0 ou 1), soit moyenne (stade 2), 
soit severe (stade 3 ou 4). Cette IG augmentait avec 
le delai entre le debut des symptomes (traumatique 
ou progressif) et la realisation de l’imagerie, de fagon 
significative pour le supra- et l’infraspinatus, mais pas 
pour le subscapularis. L’auteur a demontre l’influence 
de Page (plus le patient est age, plus PIG est severe, 
mais Page n’a aucune influence sur la rapidite devolu- 
tion). La taille de la rupture mais egalement la retrac- 
tion tendineuse seraient un facteur de degenerescence 
graisseuse rapide et severe. Sur l’ensemble de la popu- 
lation etudiee, un stade d’lG moyen (stade 2) met 
3 ans pour s’installer au niveau du supraspinatus et 
2,5 ans au niveau de l’infraspinatus et du subscapula- 
ris. Pour ce qui est de l’apparition de PIG severe dans 
les muscles de la coiffe, il faut respectivement 5, 4 et 
3 ans avant qu’elle n’apparaisse. 

Ces donnees nous donnent des elements de reponse 
quand a la duree d’attente avant qu’il ne soit trop tard 
pour esperer recuperer une epaule fonctionnelle par la 
chirurgie. 

Comment va evoluer ma rupture de coiffe, si elle 
nest pas reparee ? 

Avec le traitement medical, les lesions tendinomus- 
culaires se degradent a mesure que les annees pas- 
sent (c’est l’evolution naturelle dont nous avons deja 
parle), mais l’evolution de la gene ou en tous les cas 


des symptomes ressentis n’est pas forcement parallele, 
puisqu’il est tout a fait possible de continuer a jouer 
au tennis avec une rupture de coiffe [6] : tout depend 
des possibilites d’adaptation du patient, de sa capacite 
a cohabiter avec sa rupture de coiffe. 

Serai-je forcement oblige de me faire operer un 
jour ? 

La reponse est a priori non en ce qui concerne une 
reparation, mais depend bien evidemment de Page 
auquel le diagnostic est fait, de l’importance des lesions 
et, encore une fois, si l’optique du traitement medical 
est prise, des capacites d’adaptation du patient. 

En cas d’echec du traitement medical et de coiffe non 
reparable dans de bonnes conditions, la chirurgie sera 
alors uniquement palliative. 

Est-il « dangereux » d’attendre ? 

La reponse est non, a condition que le traitement 
medical permette de controler correctement les dou- 
leurs et de maintenir les amplitudes. Il faut un suivi 
clinique systematique une a deux fois par an et, en cas 
d’aggravation et d’echappement au traitement medi- 
cal, il est necessaire de reevaluer l’etat tendinomuscu- 
laire de la coiffe et de le comparer au bilan initial. 

Qu est-ce qui peut aggraver ma rupture de coiffe ? 

Le temps et les annees qui passent, cela est ineluc- 
table et incontournable. Surtout le non-respect des 
regies d’economie articulaire (utilisation des bras en 
dessous du niveau des epales, coude au corps ou le 
long du corps, non-utilisation des bras au-dessus des 
epaules de maniere prolongee et repetitive) et bien sur 
les traumatismes pouvant survenir au cours des annees 
suivant la rupture de coiffe. 

J’ai une rupture de coiffe qui ne me gene absolument 
pas et je ne sais pas ce que je dois faire ( reparation 
chirurgicale ou traitement medical)... 

La chirurgie preventive en matiere de pathologie de 
la coiffe n’est pas souhaitable ni frequente. Un travail 
recent de Keener [16] a etudie une population de 196 
ruptures de coiffe asymptomatiques comparativement 
a une population d’epaules normales et a des epau- 
les symptomatiques avec rupture de coiffe. Les scores 
fonctionnels sont meilleurs lorsque les epaules sont 
asymptomatiques plutot que si elles sont symptoma- 
tiques. Une epaule asymptomatique risque de devenir 
symptomatique lorsque la rupture de coiffe concerne 
le cote dominant ou lorsque l’on constate une gene 
fonctionnelle debutante lors de la surveillance clinique 
qui est conseillee. 

En consequence, une rupture transfixiante de la 
coiffe qui est asymptomatique grace au traitement 
medical doit etre surveillee cliniquement afin de s’as- 
surer de l’absence de degradation pour ne pas kisser 
passer le moment ou une chirurgie reparatrice peut © 
etre realisee. 
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La consolidation des lesions 
tendineuses 

O. GAGEY 1 


Resume 

De tres nombreux travaux scientifiques permettent de mieux 
entrevoir le deroulement du processus de cicatrisation des lesions 
tendineuses. Quel que soit le site de la cicatrisation (corps du ten- 
don, jonction tendon-os ou jonction tendon-muscle), le processus 
est extremement complexe et un tres grand nombre de facteurs 
interviennent, au point qu'une description aussi exacte que - par 
exemple - celle des mecanismes de coagulation n'est pas encore 
possible aujourd'hui. 

Les enjeux cliniques de la consolidation tendineuse sont impor- 
tants (en pathologie du sport notamment) et expliquent le deve- 
loppement de travaux, que Ton peut regrouper sous le vocable 
d' « ingenierie tissulaire », et qui visent a etudier les moyens d'ame- 
liorer la cicatrisation des lesions tendineuses. De nombreuses pistes 
sont ouvertes, elles se revelent interessantes dans des conditions 
d'experimentation animale mais n'ont pas, a ce jour, produit de 
resultats transposables chez I'homme. Line des raisons probables 
est que la majeure partie des modeles experimentaux concernent 
des lesions de tendons sains, alors que le probleme chez I'homme 
est surtout celui des lesions sur tendons degenerates. 


Mots cles : Ruptures de la coiffe des rotateurs. - Cicatrisation 
tendineuse. 


Introduction 

L’enjeu de la reparation tendineuse est aujourd’hui 
tres important. Cela tient principalement a deux faits : 
le developpement des pathologies du sport avec des 
patients de plus en plus demandeurs, voire exigeants, 
et la montee en charge des lesions degeneratives chez 
des patients peut-etre plus ages, mais eux aussi exi- 
geants, car souvent en bonne forme physique. 

Le chirurgien doit done aborder le traitement de 
lesions qui ne sont plus seulement traumatiques mais 


Abstract - The tendon healing process 

There are numerous scientific papers dealing with tendon healing 
process. Whatever the site of the initial lesion (either in the tendon 
belly or the bone-tendon junction or the muscle-tendon junction), 
the process appears to be extremely complex with a lot of different 
factors. We lack at present time of a comprehensive description of 
the healing process as, for instance, in the field of haemostasis. 
Improvement of tendon healing is an issue (especially in sport 
trauma), this explains the huge development of the research 
known as "tissue engineering" which goal is to find and pro- 
vide the physician with methods and devices able to increase 
the clinical issue of tendon repair. Many trails are open after 
experimental protocols but none has provided useful and vali- 
dated results in clinical practice. One of the possible explanation 
is that in men most of the cuff lesions occur in degenerative 
conditions on the contrary of the experimental results that have 
been most often obtained in models using normal tendon. 


Keywords: Rotator cuff tears. - Tendons healing. 


degeneratives avec une forme, sans doute interme- 
diaire, que l’on peut qualifier de microtraumatique ou, 
mieux, de lesion de surcharge [overuse). 

Le developpement considerable des recherches biolo- 
giques laisse esperer dans les annees a venir la transition 
entre une conception purement mecanique (chirurgicale) 
de la reparation tendineuse et un concept de reparation 
mixte faisant appel a des techniques de reconstruction 
chirurgicale assistee par la biologie, le terme de «bio- 
ingenierie tissulaire » laissant entendre que nous seront 
peut-etre un jour en mesure de reconstruire les tendons 
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sans l’aide de la chirurgie (mais il est fort probable que 
ce reve ne devienne realite que dans tres longtemps). 

La cicatrisation tendineuse peut se produire dans dif- 
ferentes situations. Soit les lesions sont traumatiques 
et leur cicatrisation est spontanee ou apres reparation 
chirurgicale, soit les lesions sont degeneratives, aggra- 
vees ou non par un traumatisme intercurrent. Il faut 
egalement envisager les differentes voies qui s’ouvrent 
aujourd’hui en faveur de l’assistance a la consolidation 
tendineuse. 

Il convient enfin de ne pas perdre de vue le fait que 
l’ensemble de travaux experimentaux qui vont etre 
cites dans ce texte portent essentiellement sur des 
lesions de tendons sains sur modele animal. Seuls quel- 
ques rares travaux font appel a un modele de tendino- 
pathie induite. 

La transposition des donnees concernant la cicatri- 
sation du tendon sain a des tendons degeneratifs ne 
sera pas necessairement facile. 

Plusieurs modeles experimentaux sont utilises : sec- 
tion-suture du tendon, creation d’une perte de subs- 
tance en plein corps du tendon, desinsertion de l’attache 
osseuse avec reinsertion dans un tunnel transosseux ou 
a la surface de l’os et tendinopathie experimentale (lace- 
ration ou tendinopathie chimique [induite par injection 
de collagenase notamment]). 

Schema general de la consolidation 
apres lesion tendineuse 

Deux phenomenes precoces dominent : la reaction 
inflammatoire et l’hematome. 

Reaction inflammatoire 

Elle provoque l’afflux de macrophages et de neutro- 
philes. La proliferation des fibroblastes se produit avec 
le phenomene de migration au niveau de la lesion. Les 
macrophages ont pour role premier la detersion des 
elements necrotiques. Les fibroblastes proviennent de 
l’epitendon et de l’endotendon, c’est-a-dire du tissu 
tendineux lui-meme situe au voisinage de la lesion 
[1]. La synthese de collagene de type 3 par les fibro- 
blastes va permettre l’apparition d’un cal tendineux 
primitif, plutot anarchique, qui va progressivement 
s’enrichir en collagene de type 1. La derniere phase 
est la reorganisation du cal tendineux, caracterisee 
par la reorientation et le renforcement des fibres de 
collagene de type 1 [4] et l’apparition de fibres d’elas- 
tine. La reprise de la fonction est essentielle durant 
cette derniere phase, car la sollicitation mecanique est 
l’element declenchant principal des phenomenes de 
reorganisation. 


Hematome lesionnel 

Il participe au processus initial de consolidation, 
notamment grace aux facteurs plaquettaires de crois- 
sance qui s’accumulent au niveau de la lesion et a 
l’apport de fibrine que represente le caillot sanguin. 
L’ utilisation experimentale de colle de fibrine lors 
d’une reparation experimentale favorise localement la 
synthese de VEGF ( vascular endothelial growth fac- 
tor) et de HGF (hepatocyte growth factor) [7]. 

On observe au sein de la zone de cicatrisation une 
proliferation vasculaire et nerveuse, ainsi qu’une aug- 
mentation de la substance «P», neuromediateur de la 
douleur, qui semble avoir un role positif sur la conso- 
lidation [2]. Les fibrocytes sont capables de syntheti- 
ser la substance P au sein des lesions de tendinopathie 
[ 6 ]. 

La consolidation de la jonction tendon-os se fait grace 
a la reconstitution de ponts de collagene entre os et ten- 
don ainsi qu’a la reconstitution progressive d’une zone 
de jonction de morphologie voisine a celle des fibres de 
Sharpey. Certains travaux soulignent que la reconsti- 
tution ne se fait jamais a l’identique. On considere que 
l’apparition des fibres de Sharpey est l’indicateur d’une 
cicatrisation mature de la jonction tendon-os. 

La maturation de la zone cicatricielle se caracterise 
par plusieurs elements : 

• la recuperation d’une proportion voisine de la 
normale en fibres de collagene 1 (majoritaires) et 
3 (minoritaires) ; 

• la reorientation des fibres dans le sens des sollicita- 
tions que le tendon est appele a subir ; 

• une augmentation de volume des fibres de collagene 3 ; 

• la recuperation d’une charge en elastine voisine de la 
normale (2 %) ; 

• une homogeneisation de la tension des differentes 
fibres du tendon qui evite des surcharges locales ; 

• un aspect « ride » des fibres de collagene 3 au repos 
donnant au tendon une capacite de mise en tension 
progressive et amortie (ce que traduit la premiere 
phase du diagramme experimental tension-longueur 
du tendon normal). 

Cette phase de maturation est longue : sa duree est 
estimee a plus de 1 an apres le debut de la cicatri- 
sation. 

La «machinerie moleculaire» 
de la consolidation 

De tres nombreux travaux ont etudie les phenomenes 
cellulaires en cause dans la consolidation tendineuse. 
Il n’est evidemment pas possible de les decrire en detail 
dans le cadre de ce chapitre, d’autant plus qu’un schema 
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clair et exhaustif decrivant l’ensemble des mecanismes 
n’est pas encore disponible. La connaissance de ces 
phenomenes complexes est cependant importante, car 
elle porte en germe la possibility d’ameliorer la conso- 
lidation des tendons. 

Facteurs de croissance 

De nombreux facteurs de croissance sont impli- 
ques dans la cicatrisation tendineuse. On peut citer 
notamment 1’ insulin-like growth factor 1 (IGF1) 
qui stimule la proliferation des fibroblastes et, par 
consequent, la synthese du collagene (3 puis 1) [15] ; 
les facteurs de croissance plaquettaires, le facteur de 
croissance vasculaire endothelial (VEGF) et le facteur 
HGF sont presents au niveau de la lesion tendineuse. 
Les facteurs de croissance endothelial (EGF), insu- 
line-like (IGF) et fibroblastique (FGF) sont presents 
dans les cellules inflammatoires au niveau de la zone 
de cicatrisation [22]. Le transforming growth factor 
(TGF) est implique dans la consolidation definitive du 
tendon et l’acquisition des proprietes mecaniques. 

Facteurs «exterieurs» influengant 
la consolidation tendineuse 

Effets positif des sollieitations 
mecaniques lors de la consolidation 
tendineuse 

In vitro, la stimulation des fibroblastes augmente la 
concentration de prostaglandine A 2 et la synthese d’ ADN 
[3]; in vivo, la stimulation mecanique adaptee du ten- 
don accroit la presence de fibronectine [5]. L’effet positif 
a egalement ete demontre dans le cas de la cicatrisation a 
la jonction tendon-os [23]. Tous les travaux experimen- 
taux montrent que l’application de sollieitations meca- 
niques au tendon en voie de consolidation ont un effet 
positif sur la qualite de la consolidation (qu’il s’agisse de 
resultats histologiques ou des proprietes mecaniques). 

Ultrasons 

Plusieurs travaux signalent l’interet des ultrasons dans 
la consolidation tendon-tendon et tendon-os, notam- 
ment par le biais de l’augmentation de la synthese 
d’hydroxyproline [10]. 


cicatrisation liee a Page, notamment par le biais d’une 
diminution quantitative de la synthese du collagene 
par les fibroblastes [18]. 

La consolidation est-elle meilleure 
dans un tunnel ou au simple 
contact de I'os cortical ? 

Trois publications etablissent que la consolidation se 
fait mieux ou de maniere identique au simple contact 
de l’os cortical qu’au sein d’un tunnel transosseux 
[16,17,19]; d’autres sont plus reservees a propos de 
cette superiority [9]. 

Interferences pharmacologiques 

De nombreux travaux ont explore l’influence de cer- 
tains medicaments sur la consolidation tendineuse. Le 
role nefaste des quinolones a ete bien demontre. Les 
anti-inflammatoires tels la dexamethasone, l’ibupro- 
fene ou le celecoxib inhibent la migration des fibro- 
blastes et perturbent la cicatrisation tendineuse [21] ; 
il n’en serait pas de meme pour l’indomethacine [20]. 
Les anti-inflammatoires semblent avoir un effet nefaste 
lors de la phase precoce de cicatrisation (phase de pro- 
liferation cellulaire). Certains resultats suggerent un 
effet positif dans la phase secondaire par le biais d’une 
stimulation de la synthese des proteines [3]. 

L’acide ascorbique interviendrait de maniere positive 
dans le processus de cicatrisation par l’intermediaire 
de l’accroissement de la synthese des proteoglycanes et 
du collagene [13]. La nicotine est connue pour inhiber 
in vitro et in vivo la cicatrisation. 

Les adjuvants a la cicatrisation 
tendineuse 

Adjuvants moleculaires 

De tres nombreux travaux se sont interesses aux 
moyens d’ameliorer la consolidation tendineuse. La 
plupart des resultats restent aujourd’hui a un niveau 
experimental, seul l’usage des facteurs plaquettaires 
autologues (fraction riche en plaquettes apres centri- 
fugation) a re^u un debut de validation clinique dans 
le traitement des epicondylites [14]. L’utilisation de 
fibrine autologue, de BMP2 ou de BMP12 ameliore- 
rait la consolidation. Il en serait de meme de la calcito- 
nine ou des proteoglycanes administres in situ. 


Effets de I'age 


Ingenierie tissulaire 


La cellularite du tendon diminue avec Page. Plusieurs 
publications suggerent une diminution du potentiel de 
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des facteurs stimulant la croissance de tissu tendi- 
neux. De essais ont inclus les tests avec du Dacron® 
ou de l’acide polyglycolique sans conclure a une quel- 
conque superiorite [12]. Un support de polyester/ 
polyethylene charge en fibre de collagene a un effet 
positif sur la consolidation chez l’animal. Des eponges 
de collagenes « dopees » avec le growth differentiation 
factor ont experimentalement un effet positif sur la 
cicatrisation. 

Autres elements actifs 

L’adjonction de greffes periostees ou de greffes osseu- 
ses lyophilisees au niveau de l’interface tendon-os a 
permis d’ameliorer la consolidation tendon-os in vitro. 
L’osteoprotegerine jouerait un role favorable dans la 
consolidation tendon-os par le biais de l’inhibition des 
osteoclastes. L’ utilisation de tantale poreux a la jonc- 
tion tendon-os ameliorerait la qualite de la cicatrisa- 
tion [11]. 

Cellules souches mesenchymateuses 

Les cellules souches mesenchymateuses favorisent la 
consolidation in vitro. 

La maintenance des tendons 

La chaine complexe des metalloproteases matricielles 
(MMP) joue un role dans la maintenance des tendons 
en participant a la resorption du collagene indispen- 
sable au renouvellement du stock tendineux neces- 
saire a l’adaptation aux efforts et a la reparation des 
microlesions. 

Certains inhibiteurs des MMP ont un role positif 
sur la consolidation dans des conditions experimen- 
tales [8]. 

Conclusion 

II est done acquis que la consolidation os-tendon est 
une realite experimental, mais aussi et surtout cli- 
nique. Experimentalement, e’est Pobtention de fibres 
de Sharpey qui offre la meilleure preuve d’une conso- 
lidation mature de la reinsertion. II est bien sur plus 
difficile d’obtenir ce type de preuve en clinique. Le 


modele clinique le plus «robuste» est incontestable- 
ment celui du ligament croise anterolateral, car l’echec 
de la consolidation est sanctionne par un echec imme- 
diat de la stabilisation du genou; la restauration de la 
stabilite du genou atteste du caractere fonctionnel du 
neoligament et, done, de la qualite mecanique de sa 
reinsertion. 

En ce qui concerne le supraepineux, nous ne dispo- 
sons pas de correlations fonctionnelles aussi indiscu- 
tables : il est en effet connu que meme en Pabsence de 
consolidation, la fonction de Pepaule peut etre conser- 
vee. Le taux precis de consolidation demeure difficile 
a determiner tant son estimation reste aujourd’hui 
variable d’une publication a l’autre. 

Les echecs de consolidation peuvent etre envisages 
sous plusieurs aspects : echec primaire de consolida- 
tion (avec le probleme sous-jacent de la capacite de 
consolidation du tendon degeneratif) ou rupture ite- 
rative vraie. 

En ce qui concerne Pepaule, le probleme majeur est 
celui des lesions degeneratives. Il se formule en trois 
questions : 

• pouvons-nous esperer augmenter le taux de cicatri- 
sation des lesions tendineuses degeneratives ? 

• est-il envisageable de restaurer un tendon fonc- 
tionnel en cas de perte de substance non reparable 
chirurgicalement ? 

• qu’en est-il de la restauration d’une fonction muscu- 
laire correcte apres « reconnexion » du tendon ? 

Cet apergu des travaux concernant la consolidation 
tendineuse laisse entrevoir des developpements clini- 
ques interessants au regard des questions qui prece- 
dent. Il faut garder a l’esprit que la grande majorite 
des travaux utilisent des modeles de lesion du tendon 
sain dont la transposition au traitement des lesions 
degeneratives risque de ne pas etre immediate. Les 
facteurs de croissance plaquettaires autologues sont 
certainement la piste la plus prometteuse a court ou 
moyen terme. 

Il convient enfin de ne pas oublier la lenteur avec 
laquelle les BMP font leurs preuves dans l’assistance 
a la consolidation osseuse en depit des espoirs qu’elles 
ont souleve ! Il n’existe aujourd’hui aucune application 
clinique validee de l’ingenierie tissulaire a l’assistance 
a la consolidation des lesions tendineuses de la coiffe 
des rotateurs. 
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Resume 

Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont des problemes ortho- 
pediques tres frequemment rencontres en pratique quotidienne. 
Le taux d'echee en depit de revolution du materiel et des tech- 
niques mais aussi dans I'approehe arthroscopique est encore 
tres eleve. L'age est un facteur influengant grandement le taux 
de cicatrisation d'une reparation de la coiffe des rotateurs. Les 
patients ages de plus de 55 ans et surtout de plus de 65 ans ont 
un taux d'echee significativement plus eleve. Ces dernieres annees, 
les mecanismes mis en jeu lors de la cicatrisation os-tendon a fait 
I'objet de nombreux travaux de recherche. 

II a ete demontre que la cicatrisation de I'insertion du tendon sur 
I'os est une interaction complexe de cellules locales, progenitri- 
ces, que sont les cellules souehes, de la matrice extracellulaire, 
des facteurs de croissance et autres cytokines. En consequence, 
plusieurs biotherapies in vitro et in vivo ont ete developpees pour 
ameliorer la cicatrisation de la reinsertion. Cet article donne un 
apergu des donnees actuelles concernant I'utilisation de facteurs 
de croissance. Puis les futures approches therapeutiques seront 
diseutees. 


Mots-cles : Coiffe des rotateurs. - Ruptures. - Cicatrisation. - 
Facteurs de croissance. 


Introduction 

Les lesions des tendons de la coiffe des rotateurs (CDR) 
font partie des lesions tendineuses les plus frequentes. 
Une recente etude IRM a montre que plus de 50 % 
de la population agee de plus de 50 ans presente des 
lesions de la CDR. II existe de plus une augmentation 
de leur incidence avec Page (figure 1). Par ailleurs, 
chez les patients plus jeunes qui exercent une activite 
manuelle, ces lesions peuvent devenir symptomatiques 


Abstract - Growth factors in rotator cuff 

TENDON-TO-BONE HEALING 

Rotator cuff tears are very common orthopedic problems seen 
in daily practice . The failure rate is in spite of further develop- 
ments in suture material and technique in the open but also in 
the arthroscopic approach still very high. Age is a predisposing 
factor for the anatomic healing rate subsequent to a rotator cuff 
repair. Older patients over 55 and especially over 65 years have a 
significant higher failure rate. In the last years, the physiological 
processes in the bone-tendon insertion as well as the biological 
nature of the rotator cuff healing have been receiving increased 
attention by researchers. It has been shown that the healing 
of the tendon-bone insertion is a complex interplay of local 
cells, progenitor-stem cells, extracellular matrix, growth fac- 
tors and other cytokines. Accordingly, several biological in vitro 
and in vivo therapy methods were developed for improvement 
of the reinsertion. This article provides an overview of the cur- 
rent evidence for augmentation of rotator cuff reconstruction 
with growth factors. Furthermore, potential future therapeutic 
approaches are discussed. 

Keywords: Rotator cuff. - Insertion. - Biology. - Healing. - 
Augmentation. - Growth factors. 


[24]. En plus des douleurs, ces lesions peuvent entrai- 
ner une impotence fonctionnelle de Pepaule et justi- 
fier un traitement chirurgical. On comprend que cette 
pathologie represente un important enjeu economique 
pour les systemes de sante de tous les pays. 

Physiologic normale de I'insertion 
de la coiffe des rotateurs 

L’insertion physiologique de la CDR correspond a la 
zone de transition entre Pos et le tendon. Cette struc- 
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Ruptures de la coiffe des rotateurs 
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Figure 1. L'age est un facteur pronostique pour la cicatrisation 
apres une reparation de coiffe des rotateurs. 


ture contient les quatre zones suivantes : le tendon 
(I), des fibres cartilagineuses non mineralisees (II), 
des fibres cartilagineuses mineralisees (III) et l’os (IV) 
[13,29]. Tandis que les zones I et IV contiennent essen- 
tiellement du collagene de type I, les zones II et III, 
quant a elles, sont formees a la fois de collagene de 
type I, II et X et d’une matrice extracellulaire (MEC) 
avec des proteoglycanes comme la decorine, l’agrecane 
et le biglycane [10]. Durant le processus de vieillisse- 
ment tendineux, la vascularisation diminue au niveau 
de l’insertion de la CDR et il existe une metaplasie 
cartilagineuse des fibroblastes [28]. 


Lesions de la coiffe des rotateurs 

# 

Etiologie et histopathologie 

Actuellement, il faut distinguer les causes extrinseques 
et intrinseques, mais aussi les contraintes traumatiques 
de traction s’exergant sur les tendons de la CDR. 

L’etiologie extrinseque des lesions tendineuses de 
la CDR a ete initialement publiee par Neer en 1972. 
Il decrit le conflit sous-acromial [26] entre la voute 
coracoacromiale et la CDR comme source de lesions 
tendineuses degeneratives, extra-articulaires. 

Les facteurs intrinseques des lesions tendineuses trou- 
vent leur explication dans le tendon lui-meme selon 
un modele microtraumatique degeneratif [34]. Ces 
lesions degeneratives liees a Page entrainent une dege- 
nerescence mucoide, mais aussi une accumulation de 
microcalcifications d’hydroxyapatite et une infiltration 
graisseuse. L’age est Pun des plus importants facteurs 
d’une cicatrisation anatomique a la suite d’une repa- 
ration de coiffe. Nous avons precedemment demontre 
que les patients en dessous de 55 ans cicatrisent pres- 
que entierement. Au contraire, les patients au-dessus de 
55 ans et plus particulierement au-dessus de 65 ans ont 
un taux d’echec significativement plus important. 

Ces changements aboutissent a un deficit de la qua- 
lite tendineuse qui, associe a des microtraumatismes, 


peut aboutir a des lesions partielles puis transfixiantes 
de la CDR. Ce processus est accelere en cas de predis- 
position genetique ou de desordres metaboliques. Yuan 
et al. [35] ont montre qu’en cas de tendinopathie de la 
CDR, il existe, a la partie distale des tendons, une pro- 
portion significativement plus importante de cellules 
presentant des signes d’apoptose (34 %) par rapport 
a des tendons sains (13 %). Les cellules en apoptose 
(ou en etat de mort cellulaire) ne sont pas uniquement 
retrouvees au niveau de la rupture tendineuse, mais 
aussi dans la zone perivasculaire. Cependant, il n’y a 
pas de correlation evidente entre le nombre de cellules 
en apoptose et la duree de la symptomatologie, Page 
ou la taille de la rupture. Les raisons de cette apoptose 
ne sont a ce jour pas connues. Des explications comme 
l’ischemie, l’hypoxie ou l’existence de radicaux libres 
sont avancees. Il est suggere que l’apoptose associee a 
la diminution de synthese de collagene serait une des 
causes intrinseques de la degenerescence tendineuse. 

De plus, un tendon de la CDR presentant une ten- 
dinopathie chronique comporte une proportion plus 
importante d’oedeme au niveau de sa MEC avec frag- 
mentation et disorganisation des fibres de collagene. 

Biologie de la cicatrisation 
tendineuse des lesions de la coiffe 
des rotateurs 

Une connaissance precise de la structure anatomique 
est essentielle pour obtenir la recuperation d’une unite 
muscle-tendon fonctionnelle quelles qu’en soient les 
differentes approches. Les facteurs limitant la fonction 
et le resultat d’une reparation de la CDR sont autant 
la qualite musculaire que l’integrite de l’interface ten- 
don-os au niveau du tendon repare. 

Qualite des muscles de la coiffe 
des rotateurs 

La qualite des muscles et tendons est principalement 
influencee par leur contenu en graisse et en tissu 
conjonctif. Apres une rupture de la CDR, le corps mus- 
culaire est sujet a une retraction, a une atrophie, a une 
augmentation du tissu conjonctif intramusculaire et 
a une diminution de la vascularisation capillaire. Les 
fibres musculaires deviennent plus courtes, l’angle de 
pennation augmente. Le muscle perd ainsi partiellement 
son potentiel a developper une tension. Sur le scanner 
ou les sequences en imagerie par resonance magnetique 
(IRM), l’evolution de l’infiltration graisseuse peut etre 
quantifiee de maniere standardisee [9,14]. L’ importance 
de l’infiltration graisseuse est un facteur predictif de la 
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possibility de reinsertion, mais aussi de cicatrisation 
d’une rupture de la CDR. Elle influence done signifi- 
cativement les resultats cliniques des reparations tendi- 
neuses [15,39]. Les consequences de la retraction sur 
l’unite tendinomusculaire ne peuvent etre reversibles. 
Une unite tendinomusculaire retractee, ayant perdu ses 
proprietes elastiques, ne peut pas etre reinseree chirurgi- 
calement en un temps au niveau de son insertion native 
sans provoquer d’autres ruptures ou dommages struc- 
turaux comme l’augmentation du tissu conjonctif [37]. 

Experimentalement, il est possible de redonner a 
l’unite muscle-tendon sa longueur initiale a l’aide d’un 
tenseur (figure 2). Avec cette methode, l’architecture et 
l’angle de pennation physiologique sont restaures [11]. 
Les examens histologiques et sous microscopie elec- 
tronique de ces fibres musculaires saines apres passage 
dans le tenseur retrouvaient une augmentation surtout 
en longueur de ces fibres. Cependant, la masse mus- 
culaire totale etait moins importante que sur l’epaule 



Figure 2. Le tenseur est monte sur I'epine de la scapula en uti- 
lisant un systeme de fixation-compression verrouille. 

Reproduit avec la permission de C. Gerber. 


saine. A l’aide de cette methode, il n’etait obtenu 
qu’une diminution non significative du tissu graisseux 
(figure 3). La biologie moleculaire retrouvait une aug- 
mentation de l’expression de «l’actine a du muscle 
squelettique » et de la « myosine polypeptide lourd 1 » 
avec l’augmentation de la degenerescence graisseuse 
des muscles de la CDR [11]. Cette augmentation est 
en relation avec une augmentation du metabolisme 
tissulaire et un stress oxydatif. Ceci confirme les resul- 
tats de l’histologie et de la microscopie electronique : 
l’augmentation de la graisse dans les muscles ne va pas 
de pair avec la degenerescence, mais plutot avec une 
tentative de regeneration maximale. 

L’atrophie musculaire s’accompagne de l’infiltration 
graisseuse. Cette atrophie est secondaire a une dimi- 
nution de la synthese proteique ou a une augmenta- 
tion de la degradation proteique. Differentes proteines 
signal et facteurs de transcription regulent l’atrophie 
musculaire par l’intermediaire du facteur LOXO qui 
stimule l’atrogine 1 et le Murf 1, induisant une proteo- 
lyse par trois systemes proteolytiques : 

• le systeme calpaine calcium-dependant ; 

• le systeme de proteases lysosomales (cathepsine) ; 

• le systeme ubiquitine-proteasome. 

Au niveau moleculaire, ces trois systemes sont beau- 
coup plus surexprimes pour une rupture massive de la 
CDR que pour une petite rupture ou une CDR saine. En 
pratique clinique, un moyen simple de remettre en ten- 
sion progressivement l’unite musculotendineuse consiste 
a mettre le bras sur une attelle d’abduction apres repa- 
ration de la CDR puis a reduire progressivement l’angle 
d’abduction sur plusieurs semaines (principe d’llizarov). 

Interface tendon-os 

Il existe de nombreuses donnees experimentales et cli- 
niques qui demontrent qu’une fixation mecanique os- 
tendon optimale avec sutures et ancres adequates est 



Figure 3. Immunohistologie representant des regions musculaires identiques 0, 16 et 34 semaines apres I'exerese tendineuse. 
Les fibres de type I sont colorees en mauve et les fibres de type II en marron. Zero semaine apres I'exerese tendineuse, il existe 
une structure musculaire normale incluant du tissu conjonctif interfibril laire, des cellules graisseuses et des vaisseaux sanguins. 
A 16 semaines de I'exerese tendineuse, la structure musculaire est deja perdue avec perte de I'orientation des fibril les au sein des 
fibres. Ilya une augmentation marquee du fond interfasciculaire. A 34 semaines, apres elongation de I'unite musculotendineuse 
a sa longueur originale et normalisation de Tangle de pennation, I'architecture musculaire s'ameliore et le tissu conjonctif inter- 
fasciculaire, les cellules graisseuses et les vaisseaux sanguins diminuent significativement. 

Reproduit avec la permission de C. Gerber. 
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correlee a un meilleur taux de cicatrisation [12]. Les 
sutures avec une haute resistance a la traction et les 
techniques d’ancrage ont evolue avec les donnees des 
etudes in vitro et in vivo [12]. Les donnees experimenta- 
les montrent que la cicatrisation est principalement ini- 
tiee par des cellules provenant de l’os du footprint [31] 
et de la bourse [17]. En comparaison avec l’interface os- 
tendon physiologique, le tissu regeneratif cicatriciel est 
desoriente et ne comporte plus les quatre zones physio- 
logiques classiques. De plus, il existe une diminution des 
qualites biomecaniques et un risque de rupture mecani- 
que plus important [22]. Une des raisons pourrait etre le 
manque d’environnement physiologique durant le pro- 
cessus de cicatrisation. Malgre le manque de preuve de 
leur efficacite, de nombreux praticiens injectent des cor- 
ticosteroi'des dans l’espace sous-acromial. Cependant, 
ceux-ci ont un role prejudiciable sur les tenocytes de la 
CDR et sur la cicatrisation tendineuse. 

Les prerequis pour la cicatrisation tendineuse sont : 

• des cellules de l’environnement local ; 

• des proteines de la MEC : 

- les fibres de collagene ; 

- les glycosaminoglycanes et proteoglycanes. 

• une matrice tridimensionnelle stable comme sup- 
port pour les cellules regeneratives et les facteurs de 
croissance ; 

• les cytokines, modulateurs et facteurs de croissance 
sur une periode de plusieurs semaines. 

Cellules 

Les cellules inductrices de la cicatrisation des repara- 
tions de la CDR sont aussi bien d’origine intrinseque, 
de la zone d’insertion tendineuse (osteoblastes, teno- 
cytes du tendon ou du peritendon), qu’extrinseque, 
comme les cellules de l’inflammation (granulocytes 
et thrombocytes) et les cellules souches provenant de 
la moelle osseuse [17,23]. D’apres Uthoff [30], les 
cellules provenant du moignon tendineux ne parti- 
cipent que tres peu a la cicatrisation tendineuse. Les 
cellules participant a la cicatrisation proviennent de 
l’humerus proximal ou de la bourse sous-acromiale 
environnante [17]. Apres la reinsertion, les osteoblas- 
tes proliferent et une nouvelle trame se forme [30]. 
Les tenocytes fusiformes, des zones I et II, de la zone 
de reinsertion sur le tubercule majeur, synthetisent 
et secretent les proteines de la MEC. Par ailleurs, les 
cellules de l’inflammation comme les thrombocytes et 
leucocytes sont impliquees a toutes les etapes de la 
cicatrisation. Ils sont essentiels durant l’etape initiale 
de la cicatrisation tendineuse en secretant des facteurs 
de croissance qui initient la cascade de reparation 
[21]. Des cellules souches immatures peuvent facile- 


ment etre isolees et concentrees lors d’une reinsertion 
tendineuse sur l’humerus proximal. L’ influence directe 
sur la cicatrisation tendineuse de la differenciation des 
cellules souches immatures vers une lignee cellulaire 
specifique n’a pas a ce jour ete prouvee. Scott Rodeo 
a meme pu demontrer, sur un modele experimental de 
mouton, qu’il n’y avait aucune influence de l’adjonc- 
tion de cellules souches sur la cicatrisation tendineuse 
de la CDR [16]. 

Proteines de la matrice extracellulaire 

Les proteines de la MEC forment la totalite des macro- 
molecules en dehors de la membrane plasmatique 
cellulaire et servent principalement comme moyen 
de fixation pour les cellules integrees a la MEC. Les 
cellules ayant une influence mutuelle les unes sur les 
autres mais aussi sur la MEC, il faut considerer cet 
etat comme dynamique plutot que statique. La MEC 
est composee de fibres de collagene, de glycosamino- 
glycanes et de proteoglycanes. 

Collagene 

II existe differents types de collagene dans chacune des 
quatre zones. Dans les zones de la region d’insertion 
du tendon sur l’os (II et III), l’organisation des fibres 
de collagene est moins parallele que dans le tendon 
lui-meme [4]. Les collagenes peuvent etre divises en 
trois types : les collagenes fibrillaires (I, II et III), les 
collagenes pseudofibrillaires (IX, XII), liens entre les 
fibrilles et les proteines de la MEC, et les collagenes a 
courte chaine (X). 

Le collagene de type I est essentiellement retrouve 
dans les zones I et IV [10] ainsi qu’a l’etape du remo- 
delage [25]. 

En revanche, le collagene de type II est retrouve en 
zone IV durant le developpement foetal et en zones II et 

III en periode postnatale. Avec l’achevement du deve- 
loppement de l’insertion tendineuse, le collagene de 
type II peut uniquement etre detecte en zone III [10]. 

Le collagene de type III est present dans le tendon 
mais aussi dans l’os, des les premieres etapes de la 
cicatrisation tendineuse [3]. Lors de la cicatrisation 
os-tendon, le collagene de type III est associe au tissu 
degeneratif et cicatriciel. Il n’est pas determine si une 
quantite excessive de collagene de type III affecte la 
qualite de l’insertion tendineuse. 

Le collagene de type V est un regulateur du diametre 
des fibrilles de collagene de type I et est done retrouve 
essentiellement dans les zones I et II [29]. 

Le collagene de type IX est surtout retrouve sur le 
versant osseux de la zone de reinsertion. Il appartient 
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au type pseudofibrillaire et se connecte essentiellement 
au collagene de type II. 

Le collagene de type X est produit durant la crois- 
sance par des corpuscules de cartilage hypertrophique 
dans la zone transitionnelle de fibrocartilage mineralise 
(zone III), et apparait au niveau des cartilages de conju- 
gaison durant la croissance. II est interessant car les fac- 
teurs de croissance et de transcription, qui contribuent 
a la maturation du cartilage de croissance, influencent 
egalement le developpement de la zone d’insertion ten- 
dineuse [10]. Le collagene de type X persiste en zone 
III meme si les chondrocytes hypertrophiques, avec le 
temps, sont absents. Ceci montre que le collagene de 
type X joue un role important dans la transformation 
du tissu mineralise en non mineralise. Cependant, le 
collagene de type X est absent dans les phenomenes de 
cicatrisation os-tendon de l’adulte [10]. Le collagene de 
type X est egalement absent durant les phases embryon- 
naires et neonatales et n’est produit que lorsque les 
zones II et III sont developpees. De ce fait, des facteurs 
mecaniques pourraient contribuer a l’expression et a la 
production du collagene de type X [10]. Le fait que la 
formation de la zone fibrocartilagineuse transitionnelle, 
au niveau des tendons de patients presentant une paraly- 
sie de l’epaule, soit perturbee conforte cette hypothese. 

Le collagene de type XII existe au niveau des deux 
faces de la zone d’insertion (zones II et III). II appar- 
tient comme le type IX au type pseudofibrillaire et est 
associe au collagene de type I. 

Proteoglycanes 

Differents proteoglycanes contribuent a la regulation 
tissulaire de la MEC. Comme le collagene de type V, 
un des proteoglycanes, la decorine, regule l’epaisseur 
du collagene et est trouve exclusivement au niveau de 
la partie tendineuse de la zone de transition, principa- 
lement dans les zones I et II d’une insertion tendineuse 
intacte [3]. Le taux de decorine demeure faible durant 
le processus de cicatrisation, mais reste detectable. 
L’expression de la decorine indique que du tissu ten- 
dineux specifique est forme [29]. De plus, elle contri- 
bue a la stabilisation de la structure du collagene en 
formant des ponts entre les fibrilles de collagene et en 
agissant sur la fibrillogenese (en inhibant la formation 
de collagene de type I) [29]. Elle regule egalement l’ac- 
tivite du tumor growth factor (3 (TGF(3) [29]. 

Comme la versicane, l’agrecane est une proteine de 
la MEC specifique du cartilage. Ils sont presents au 
niveau de la partie osseuse de l’insertion tendineuse 
[29]. Les contraintes en compression stimulent la pro- 
duction d’agrecane [10] ; pour cette raison, il est sur- 
tout retrouve en zone III [29]. L’agrecane a un enorme 
potentiel pour lier l’eau [29]. 


Le biglycane est une proteine de la MEC specifique 
du tendon situee uniquement dans la zone I de son site 
d’insertion [29]. Comme la decorine, la proteine bigly- 
cane forme des ponts entre les fibres de collagene, ame- 
liorant ainsi leur stabilite. Elle participe egalement a la 
structure de la MEC en influen^ant la fibrillogenese. 

Une matrice tridimensionnelle stable 

La premiere matrice se developpant durant la cicatri- 
sation tissulaire est le caillot sanguin. Sa formation 
resulte de l’hemostase. Avec une structure primaire 
de fibrine polymerisee, les caillots sanguins servent 
de matrice temporaire pour la migration cellulaire et 
la secretion de facteurs de croissance [21]. Cinq jours 
apres une reparation, les fibroblastes migrent le long 
de la fibrine a l’endroit de la reinsertion. Par la suite, 
ils remplacent la fibrine par du collagene de type I et 
d’autres proteines de la MEC [21]. Il en resulte une 
transformation des fibroblastes en myofibroblastes. 
Ceux-ci se contractent jusqu’a ce que leurs pseudo- 
podes touchent des proteines de la MEC comme la 
fibronectine ou le collagene. A la fin de ce processus, il 
s’ensuit une apoptose des myofibroblastes. 

Comme la matrice n’est pas capable de supporter 
la charge mecanique, differentes matrices tissulai- 
res biologiques sont progressivement arrivees sur le 
marche au cours des 2 dernieres annees. Ces matri- 
ces tissulaires tridimensionnelles ont un role de sup- 
port mecanique temporaire et subissent ensuite une 
resorption, regeneration ou encapsulation durant le 
processus de cicatrisation. Par consequent, elles doi- 
vent etre resorbables et/ou faites de materiel naturel 
(derme, sous-muqueuse intestinale). Il existe deux 
types de matrice tissulaire biologique, celles d’in- 
terposition et celles de renfort. Aujourd’hui, ces 
matrices tissulaires biologiques restent tres onereu- 
ses (1000-2000 €) et leur role pour le renforcement 
d’une rupture de la CDR semble plutot faible. Les 
etudes cliniques retrouvent un taux d’echec impor- 
tant ainsi qu’un taux important d’effets secondaires 
comme une inflammation chronique. 

Cytokines, facteurs de regulation 
et de croissance 

Alors que le terme « facteurs de croissance » implique 
un effet positif sur la division cellulaire, les termes 
« facteur de regulation » ou « cytokine » sont plus gene- 
raux. Comme, dans la litterature sur les phenomenes 
de cicatrisation, le terme de « facteur de croissance » 
est utilise couramment, nous utiliserons ce terme par 
la suite afin de simplifier nos propos. Les facteurs 
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de croissance fonctionnent generalement comme des 
molecules signal, qui se lient via des recepteurs spe- 
cifiques a la surface de cellules cibles et provoquent 
un effet donne. Les facteurs de croissance qui agissent 
de maniere positive ont un effet sur les proteines soit 
par stimulation de l’anabolisme, soit par inhibition du 
catabolisme. 

Metalloproteases matricielles 

Actuellement, encore plus que le role des facteurs de 
croissance, le role des metalloproteases matricielles 
(MMP) suscite un grand interet dans le processus 
de cicatrisation de la CDR. Les MMP forment la 
MEC ainsi que le tissu conjonctif. Normalement, il 
existe un equilibre entre les MMP et les inhibiteurs 
naturels. Un desequilibre peut entrainer une degene- 
rescence tendineuse et une rupture de la CDR. Sur 
des modeles animaux, les MMP sont elevees jusqu’a 
4 semaines apres la reparation tendineuse. A ce jour, 
peu de donnees montrent une influence des MMP sur 
la neovascularisation. Les investigations sur la MMP 
de type membranaire 1 (MT1-MMP) semblent tres 
interessantes. La MT1-MMP joue un role essentiel 
dans le developpement embryonnaire du tissu mus- 
culosquelettique et semble avoir une influence sur 
l’ossification enchondrale. Le second effet positif de 
la MT1-MMP est la regulation positive de la COX2. 
Cette derniere facilite la regeneration et est connue 
pour avoir un role determinant dans la cicatrisation 
os-tendon [1]. C’est toujours pour le moment l’objet 
d’intenses recherches. 

D’autre part, les MMP sont inhibees experimentale- 
ment par la doxycycline. Ceci conduit a un tissu cica- 
triciel de meilleure qualite biomecanique [2]. Les MMP 
peuvent egalement etre inhibees par les a 2 -macroglo- 
bulines. Il en resulte une meilleure organisation du col- 
lagene, une augmentation de la formation des fibres 
cartilagineuses ainsi qu’une diminution de la degrada- 
tion du collagene. Cependant, ces resultats ne semblent 
pas influencer les caracteristiques biomecaniques. 

Facteurs de croissance 

Les facteurs de croissance peuvent etre produits a partir 
de cellules intrinseques ou extrinseques [25]. Il existe 
un effet dose-dependant et leur action necessite leur 
liaison sur des recepteurs specifiques correspondants 
[25]. Les facteurs de croissance apparaissent chrono- 
logiquement plus precocement a la jonction myoten- 
dineuse qu’a son extremite distale ou au niveau de la 
reinsertion [20]. Ils sont neanmoins plus longtemps 
© mesurables au niveau de la reparation. 


Une raison expliquant Pabsence, au debut, de fac- 
teurs de croissance au niveau du moignon tendineux 
distal peut etre la sous-perfusion de cette «zone cri- 
tique » [20]. Wiirgler-Hauri et al. [33] ont demontre 
que la plupart des facteurs de croissance ont retrouve 
leur niveau plancher apres seulement 4 semaines. Les 
seuls facteurs encore stimules a ce stade sont ceux spe- 
cifiques de la phase de remodelage tendineux. Ceci 
pourrait s’expliquer par Paugmentation contempo- 
raine de la mise en charge du tendon et soutiendrait le 
concept de Pinfluence de la mobilisation et de la mise 
en contrainte, sur la cicatrisation tendon-os [33]. 

Dans le processus de cicatrisation tendon-os, les fac- 
teurs de croissance les plus importants sont : bFGF, 
IGF1, PDGF i TGFpet VEGF 

Le bFGF est produit par les leucocytes mais aussi 
par les tenocytes et les fibroblastes [25]. Ce facteur 
demeure fortement induit durant tous les processus 
de cicatrisation ; cependant, son pic se situe entre les 
7 e et 9 e jours. Le bFGF est particulierement impor- 
tant durant les phases proliferatives et de remodelage 
[20,25,33]. Le bFGF est un puissant stimulateur de 
Pangiogenese ainsi que de la proliferation des fibro- 
blastes [25,33]. De plus, il stimule la production de 
collagene de type III, la secretion de collagenase par 
les fibroblastes, la proliferation des endotheliocytes, 
deux facteurs importants de Pangiogenese. Le bFGF 
a egalement un effet inhibiteur sur la production de 
procollagene de type I [25]. Un second pic de concen- 
tration autour de la 8 e semaine peut etre le signe d’une 
nouvelle proliferation de tenocytes [33]. 

L’lGFl est secrete localement aussi bien par les kera- 
tinocytes que par les osteoblastes ou les fibroblastes 
[18]. Ce facteur de croissance est present immediate- 
ment apres la reparation tendineuse. Ceci suggere une 
origine hematogene a PIGF1 [20]. Son pic de concen- 
tration se situe apres 3 semaines [25] et il a un role 
important lors de toutes les phases de cicatrisation, en 
particulier durant les phases inflammatoires, de proli- 
feration et de remodelage [20,25]. Par une boucle de 
retrocontrole negatif, PIGF1 inhibe la migration des 
cellules inflammatoires durant la phase inflammatoire 
[25]. Son action conjointe avec le PDGF-BB consiste 
en la stimulation de la proliferation et de la migration 
des fibroblastes et autres cellules locales [18,20,25]. 
Durant la phase de remodelage, PIGF1 augmente la 
production de collagene et d’autres proteines de la 
MEC [25]. L’lGFl extracellulaire est fixe aux protei- 
nes et possede une memoire extracellulaire. Ceci per- 
met done une reponse immediate a un evenement par 
decouplage enzymatique [20,25]. 

Le PDGF est synthetise et secrete essentiellement 
par les plaquettes mais aussi par les macrophages, les 
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endotheliocytes, les fibroblastes et les keratinocytes 
[18]. Avec 1’IGFl, c’est Pun des premiers facteurs de 
croissance presents apres une lesion [18]. Le PDGF 
joue en particulier un role important au stade precoce 
du processus de cicatrisation. II stimule et regule la 
synthese d’autres facteurs de croissance (exemples : 
IGF1, TGFp x ) [20,25,33]. Plus tardivement, le PDGF 
influence le remodelage en stimulant d’une part la pro- 
duction de collagene (de type I) et de proteines non 
collageniques (exemple : fibronectine) [18,25,33], et 
d’autre part la migration et la proliferation des fibro- 
blastes et des endotheliocytes [18]. 

L’etude des ligaments et tendons normaux retrouve 
un faible marquage de TGFp. Cependant, celui-ci est 
produit par pratiquement toutes les cellules impliquees 
dans les phenomenes de cicatrisation [18,25]. Avec 
1’IGFl, il est libere tres rapidement a Pendroit de la 
lesion. Ceci est favorable a une origine hematogene du 
TGFp [20]. Le TGFp 1 reste fortement induit durant 
les 8 premieres semaines [25,33] et est actif durant 
presque toutes les phases de la cicatrisation tendineuse 
[20,25]. Le TGFp 1 influence la migration des cellules 
extrinseques, la regulation des proteinases, Pinterac- 
tion des connections de fibronectine, la fin de la pro- 
liferation cellulaire (en particulier des fibroblastes en 
synergie avec le PDGF-AB) et enfin la production de 
collagene de types I et III [18,25,33]. 

Le TGFp, joue un role essentiel dans le processus 
foetal de guerison non cicatriciel. Il reste indetectable 
lors de la cicatrisation chez Padulte [10]. Le TGFp 3 
pourrait cependant, dans le futur, avoir un role impor- 
tant dans la regeneration d’une insertion os-tendon. 

Le VEGF est secrete par les polynucleaires neutro- 
philes, les plaquettes, les keratinocytes, les tenocytes 
et les astrocytes [18]. La production et la secretion de 
VEGF sont stimulees par d’autres facteurs de crois- 
sance (PDGF, bFGF, TGFp), des interleukines et l’hy- 
poxie [18,25]. Le taux de VEGF est maximal au 
7 e jour puis decroit jusqu’au 21 e jour [25]. Le VEGF 
est actif essentiellement apres la phase inflammatoire, 
durant les phases proliferatives et de remodelage, et 
agit en stimulant l’angiogenese des vaisseaux peri- et 
intratendineux [18,25]. Il stimule la secretion d’autres 
facteurs de croissance comme le bFGF [18]. 

Interactions des differents acteurs 
de la cicatrisation 


sants (collagene de types II, IX et X ; agrecanes) et la 
structure (disposition « accidentelle » du collagene) sont 
optimises pour transmettre les forces complexes multi- 
directionnelles s’exergant a proximite de l’os. La cica- 
trisation de la CDR necessite l’interaction permanente 
des facteurs de croissance mentionnes ci-dessus selon la 
sequence de pic de croissance suivante : TGFp, IGF1, 
bFGF et PDGF [20]. Dans le developpement de l’inser- 
tion de la CDR, il se forme les quatre zones deja decrites 
alors qu’apres une reparation d’une lesion de la CDR, 
un tissu cicatriciel de moins bonne qualite prend place 
au niveau de l’interface tendon-os. Cette cicatrisation se 
fait en cinq phases : 

• phase post-traumatique immediate ; 

• phase inflammatoire ; 

• phase proliferative ; 

• phase de reparation ; 

• phase de remodelage [25]. 

La phase post-traumatique immediate dure 1 a 
2 jours et debute comme la phase proliferative, le jour 
de la reinsertion tendineuse. La phase proliferative 
s’acheve au bout de 3 a 5 jours. Elle est suivie de la 
phase de reparation qui dure du 4 e au 14 e jour. Enfin, 
le processus de cicatrisation finit par le remodelage du 
14 e au 21 e jour. 

Phase post-traumatique 
immediate [25,32] 

Immediatement apres la lesion, il se forme un caillot 
sanguin. Les leucocytes, lymphocytes et plaquettes, 
presents dans ce caillot, debutent rapidement la libera- 
tion de differents facteurs de croissance [25,32]. 

Phase inflammatoire [25,32] 

Durant la phase inflammatoire, les cellules extrin- 
seques comme les macrophages et les polynucleai- 
res neutrophiles envahissent le site de la reparation. 
Elies eliminent les tissus necrotiques et, avec les cel- 
lules intrinseques, produisent d’autres facteurs de 
croissance. Les etudes montrent qu’a cette phase, les 
plaquettes secretent principalement du PDGF et du 
TGF(3 et les macrophages du bFGF, TGFa, TGFp 
ainsi que du PDGF. A cette etape, la neovascularisa- 
tion s’initie. 


La disposition tissulaire du cote tendineux (collagene 
de type I, XII et decorine) ainsi que l’organisation tis- 
sulaire (orientation selon la direction de tension maxi- 
male du muscle) sont optimales, pour une charge, dans 
seulement une direction. Du cote osseux, les compo- 


Phase proliferative [25,32] 

Du fait de la liberation de facteurs de croissance durant 
les phases post-traumatiques immediate et inflamma- 
toire, il y a une migration de fibroblastes extrinseques 
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et une proliferation de tenocytes intrinseques. Apres 
seulement 1 semaine, les fibroblastes debutent la pro- 
duction de collagene et d’autres proteines matricielles. 
Durant la 2 e semaine, le caillot sanguin initial s’orga- 
nise de plus en plus par proliferation cellulaire et disu- 
nion de la matrice. A ce stade, le taux de collagene au 
niveau de la lesion est eleve. Ce collagene est de moin- 
dre densite que d’habitude et la matrice est toujours 
desorganisee. 

Phase de reparation [ 25 ] 

Les fibroblastes, qui ont augmente durant la phase 
proliferative, sont responsables de la production d’une 
nouvelle MEC. Cette MEC est principalement consti- 
tute de collagene et de glycosaminoglycanes. 

Phase de remodelage 

Cette phase de remodelage est marquee par une dimi- 
nution du nombre de cellules et de la vascularisation 
[25]. La densite de collagene de type I augmente [25]. 
Les fibrilles de collagene sont alignees et liees par une 
nouvelle matrice a la place du tissu lesionnel [25,32]. 
Ce remodelage est controle par des signaux biochimi- 
ques et biomecaniques. Cependant, la configuration 
originate de l’insertion os-tendon n’est jamais obtenue 
apres reparation d’une lesion tendineuse. 


Approche therapeutique dans le contexte 
« d’ingenierie tissulaire » 

Comme les techniques actuelles ne permettent pas 
d’obtenir d’une part une restauration physiologique de 
l’insertion de la CDR et de la qualite tendineuse dis- 
tale, et d’autre part une insertion osseuse optimale 
[20], une nouvelle strategic therapeutique biologique 
est indispensable. Ces strategies therapeutiques ont 
pour but de creer un environnement optimal pour 
une restauration physiologique de l’unite musculo- 
tendineuse. Ces therapies sont reunies sous le terme 
d’« ingenierie tissulaire » et regroupent les tissus 
matriciels biologiques, cellules et facteurs de crois- 
sance. Elies pourraient diminuer le taux d’echecs apres 
reparation de la CDR. 


Adjonction de facteurs 
de croissance dans les reparations 
de la coiffe des rotateurs 


Une restauration optimale de l’insertion os-tendon 
devrait etre l’objectif d’une reparation de la CDR, afin 


d’assurer une bonne transmission de la charge du ten- 
don a l’os. Cet objectif est plus probablement atteint en 
retrouvant les quatre zones du site d’insertion decrites 
ci-dessus. Comme nous l’avons deja ecrit, l’obtention 
d’une insertion tendineuse physiologique necessite des 
cellules, une MEC fibrocartilagineuse avec du colla- 
gene de type I, II et X, des facteurs de croissance ainsi 
qu’une matrice tridimensionnelle agissant comme sup- 
port de memoire qui permet et induit la migration et 
la proliferation cellulaire. De nouvelles approches ten- 
dent a appliquer des matrices chargees en facteurs de 
croissance [19]. Les etudes experimentales montrent 
l’effet d’un seul facteur de croissance. Cependant, les 
interactions entre les differents facteurs de croissance 
ne sont pas encore completement comprises. II est peu 
probable que l’application d’un facteur de croissance 
unique aboutisse au resultat desire. 

Pour creer les meilleures conditions possibles a la 
restauration physiologique de la CDR avec les facteurs 
de croissance disponibles aujourd’hui, les prerequis 
suivants sont necessaires : 

• une liberation continue de facteurs de croissance ; 

• des facteurs de croissance stimulant l’anabolisme ; 

• des plaquettes et leucocytes ; 

• une matrice temporaire stable. 

Plasmas riches en plaquettes 

Dans la litterature, la reinsertion de la CDR associee 
a l’utilisation de concentres plaquettaires, notamment 
les plasmas riches en plaquettes ( platelet rich plasma 
[PRP]), est largement discutee [36,38]. II existe plu- 
sieurs types de PRP qui different dans leur maniere 
de production, dans leur concentration en leucocytes 
(L-PRP avec leucocytes et P-PRP sans leucocytes) et 
dans la stabilite de leur matrice de fibrine [7,8]. Le 
PRP est un concentre riche en plaquettes produisant de 
nombreux facteurs de croissance localement. Randelli 
et al. [27] ont pu montrer, dans une etude randomi- 
see en double insu, que la douleur est moins impor- 
tante dans le groupe L-PRP en comparaison au groupe 
controle a 2 ans de recul. Ils ont egalement montre que 
la force en rotation externe est meilleure pour les peti- 
tes ruptures et qu’apres 3 mois les scores de Constant, 
SST ( simple shoulder test) et SSV (shoulder subjective 
value) pourraient etre ameliores. 

Le probleme avec les PRP est que les facteurs de crois- 
sance sont appliques a une tres forte dose pendant une 
periode tres courte. Une boucle de retrocontrole nega- 
tif, une deregulation des recepteurs des cellules cibles 
ainsi qu’un effet inverse sont de possibles effets inde- 
sirables lorsqu’une concentration trop importante de 
tels facteurs est utilisee. De plus, les P-PRP ne contien- 
nent pas de leucocytes, cellules importantes pour la 
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cicatrisation de la coiffe. Les leucocytes peuvent pro- 
duire et secreter des facteurs de croissance, en particu- 
lar le VEGF, pendant une longue periode. Enfin, les 
PRP manquent d’une matrice 3D stable : en effet, la 
polymerisation secondaire aboutit a une polymerisa- 
tion bilaterale et non equilaterale. Comme la matrice 
des PRP se desintegre rapidement, ils ne peuvent etre 
utilises comme matrice temporaire entre le tendon et 
l’os que pendant un court laps de temps [8]. 

Castricini et al. [5] ont recemment rapporte les resul- 
tats d’une etude prospective randomisee comparant les 
reparations de la CDR sous arthroscopie avec adjonc- 
tion de PRF-M ( platelet-rich fibrin matrix ) sans leu- 
cocytes pour 43 patients et sans ajout de facteurs de 
croissance pour 45 patients. Au dernier recul, il n’y 
avait aucune difference entre les deux groupes en ce 
qui concerne le score de Constant (p = 0,44), le taux 
de cicatrisation a l’IRM (p = 0,07) et l’epaisseur du 
tendon (p = 0,18). 

Fibrine riche en leucocytes 
et plaquettes 

Contrairement au PRP, le leukocyte platelet rich fibrin 
(L-PRF) est une structure stable de fibrine riche en pla- 
quettes et leucocytes dans laquelle les cellules ne sont 
pas endommagees [7]. Le L-PRF presente plusieurs 
avantages : sa production ne necessite aucun additif, 
il est peu couteux car il provient du sang du patient 
lui-meme, il ne presente done aucun risque de reaction 
a corps etrangers. Grace a un tres simple procede de 
fabrication et a une preparation d’environ 20 minutes, 
le L-PRF est facilement produit durant l’intervention 
chirurgicale. Si le sang est centrifuge a faible vitesse, 
une matrice est generee. Celle-ci est optimale pour la 
migration et la proliferation cellulaires au moyen de la 
polymerisation primaire [6]. Dans des travaux encore 
non publies, nous avons montre que le L-PRF est capa- 
ble de relarguer des facteurs de croissance pendant plu- 
sieurs semaines par liberation lente [36,38]. Le L-PRF 
possede done les qualites requises pour la restauration 
d’une insertion tendineuse physiologique. 

Notre approche therapeutique : 
reinsertion arthroscopique 
de la coiffe des rotateurs 
utilisant le L-PRF 

Pendant la preparation classique du tendon et du foot- 
print , le L-PRF est obtenu par centrifugation du sang 
du patient au bloc operatoire pendant l’intervention. 
Une fois produit, le L-PRF est replie sur lui-meme et 


suture avec un fil resorbable (figures 4a et 4b). Pour 
pouvoir inclure le L-PRF dans la reparation tendi- 
neuse, nous utilisons une technique de reinsertion de 
la CDR par double rangee. Apres avoir place une ou 
deux ancres et sutures mediates (figure 5a), le L-PRF 
est amene au niveau du footprint a Paide d’un fil trac- 
teur passe au travers du moignon lateral de tendon 
(figures 5b et 5c). Ce L-PRF constitue un reservoir de 
facteur de croissance et une matrice entre le tendon et 
le footprint. Ensuite, le tendon est classiquement fixe 
par la rangee laterale d’ancres, emprisonnant le L-PRF 
entre le tendon et le footprint ( « le sandwich est ainsi 
ferme ») [figures 5d et 5e]. L’exces de matrice est direc- 
tement injecte avec une seringue au niveau du L-PRF. 

Les premiers resultats de 30 reparations arthrosco- 
piques par double rangee (15 patients dans le groupe 
avec L-PRF contre 15 patients dans le groupe sans 
L-PRF) retrouvent une augmentation significative, a 
6 semaines postoperatoires, de la vascularisation du 
site de reinsertion dans le groupe avec L-PRF [40]. 
Aucune difference de vascularisation n’est retrouvee 
dans les deux groupes apres 3 mois. En ce qui concerne 
le taux de cicatrisation tendineuse, celui-ci est legere- 
ment meilleur dans le groupe L-PRF sans pour autant 
que cette difference soit statistiquement significative 
(figure 6). La question de savoir si une difference signi- 
ficative aurait ete retrouvee dans le cas ou un nom- 
bre plus important de patients avait ete inclus reste 



Figure 4. Apres preparation dans une botte (a), le culot de 
L-PRF est replie sur lui-meme et suture a Paide d'un fil resor- 
bable de PDS 4-0 (b). 
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Figure 5. Durant la reparation de la coiffe (a-e), le culot de L-PRF (*) est amene entre le tendon de la coiffe des rotateurs (etoile) 
et I'os (double etoile). Ensuite, la coiffe est fixee par la rangee laterale sur la face laterale de I'humerus. 


ouverte. To uj ours est-il que de nouvelles etudes sont 
necessaries pour confirmer l’utilite de tels procedes. 

Conclusion 

L’un des facteurs majeurs d’echec de la cicatrisation 
apres reparation de la CDR est Page des patients : le 
taux de cicatrisation diminue au fur et a mesure que 
Page des patients augmente. Cela traduit probable- 
ment une diminution des capacites cicatricielles liee au 
vieillissement tendineux. A ce titre, Padjonction de fac- 
teurs de croissance (PRP ou PRF) dans les reparations 
de la CDR constitue une piste de recherche interes- 
sante, mais dont Pinteret clinique reste a demontrer. A 
ce jour, Peffet benefique du PRP et du L-PRF observe 
sur le tendon au laboratoire ne s’est pas traduit par 
un effet benefique pour la reparation de la CDR en 
pratique clinique. Plusieurs raisons permettent d’expli- 


quer pourquoi nous sommes encore aujourd’hui loin 
de toucher au but avec les facteurs de croissance : 

• il y a peu d’informations disponibles concernant la 
concentration optimale de plaquettes permettant la 
cicatrisation des tissus ; 

• il existe une grande variability entre les differents 
systemes commerciaux proposes pour obtenir des 
facteurs de croissance : tous les PRP/PRF ne sont pas 
equivalents et «le monde des facteurs de croissance 
proposes en chirurgie constitue une veritable jungle de 
produits commerciaux aux effets peu clairs! ...» [8] ; 

• il existe une grande variete de reponses entre les 
patients : le taux de plaquettes varie d’un patient a un 
autre, et meme d’un jour a l’autre selon les individus ; 

• il existe une grande variability de la reponse biolo- 
gique et il ne faut pas perdre de vue que la cicatrisa- 
tion tendineuse est obtenue par formation d’un tissu 
cicatriciel et non pas par obtention d’une veritable 
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regeneration tendineuse : pourquoi alors vouloir 
appliquer plus de facteurs de croissance que necessaire 
pour obtenir un tissu cicatriciel ? ...)• 

Les facteurs de croissance (PRP /PRF) ne permettent 
pas de declencher les signaux cellulaires et moleculaires 


capables de conduire a la formation d’un tissu de rege- 
neration. De nombreux travaux sont encore necessaires 
pour determiner et mesurer la quantite et la cinetique 
du materiel biologique delivre a chaque patient. 
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Reparation chirurgicale des ruptures 
de coiffe : du ciel ouvert 
a I'arthroscopie 

D. MOLE 1 , C. DEZALY 1 


Resume 

Un siecle s'est ecoule depuis la premiere description, par Codman, 
des reparations de la coiffe des rotateurs. Pendant plus de 80 ans, 
les chirurgiens se sont concentres sur la precision des indications 
et I'optimisation des techniques chirurgicales a ciel ouvert. En 
20 ans, I'arthroscopie a balaye le paysage et les reparations arth- 
roscopiques monopolisent aujourd'hui les pratiques et les analy- 
ses biomecaniques ou cliniques. 

Les auteurs s'attachent a analyser les raisons de ee bouleverse- 
ment. Les resultats apres chirurgie arthroscopique ne sont pas 
meilleurs mais semblent plus rapidement acquis avec un meilleur 
contort pour le patient et, surtout, un risque moindre de com- 
plications. Peu d'etudes comparatives permettent d'evaluer avec 
precision, dans des indications identiques, le resultat des deux 
techniques. L'attention est attiree sur le respect, en arthroseo- 
pie, des principes fondamentaux de la chirurgie reparatriee de 
la coiffe tendineuse, prealablement decrits. Le taux de ruptures 
iteratives demeure preoccupant ; il n'est pas dependant de la 
technique de reinsertion mais appartient a I'histoire naturelle de 
cette maladie tendineuse. Cette constatation doit ouvrir la voie a 
de nouvelles recherches. 


Mots-cles : Rupture de coiffe. - Chirurgie a ciel ouvert. - Reparation 
arthroscopique. 


Introduction 

Un siecle s’est ecoule depuis que, en 1911, Codman 
[13] a decrit la technique de reparation chirurgicale 
des ruptures de coiffe, rapportant les deux premiers 
cas de sa carriere au cours de laquelle il effectua 
38 reparations... Depuis, d’innombrables auteurs se 
sont attaches a decrire et a classer les ruptures de coiffe, 


Abstract - Rotator cuff repair: from open 

SURGERY TO ARTHROSCOPY 

100 years ago, Codman described for the first time the surgical 
repair of cuff tear During 80 years, surgeons focused on indica- 
tions and optimal technique of repair with open surgery. During 
the last 20 years, arthroscopic repair took the place of open sur- 
gery and is today the only considered technique as well as the 
only subject of biomechanic and clinical studies. 

The authors try to analyze the reasons of this sudden modifica- 
tion of our daily practice. The results after arthroscopic repair are 
not better than those observed after open surgery but recovery 
seems quicker and the rate of complications is lower. H/e have 
only a few comparative studies available between the two tech- 
niques, allowing to define precise indications of both. We must 
try to focus on the respect, in arthroscopy, of the fundamentals 
and basics concepts of tendon surgery. The rate of recurrence of 
the tear remains a concern and is not influenced by the repair 
technique. Research must continue in order to emphasize the 
success rate. 


Keywords: Cuff tear. - Open surgery. - Arthroscopic repair. 


leurs etiologies, leurs symptomes et leurs indications 
therapeutiques. Durant 80 ans, les etudes porterent sur 
la chirurgie a ciel ouvert tandis qu’au cours des 20 der- 
nieres annees, l’attention se porta principalement sur 
les reparations arthroscopiques. C’est au spectaculaire 
bouleversement que constitue le passage, en quelques 
annees, du «tout ouvert » au «tout arthroscopique » 
que nous voulons consacrer ces quelques lignes. 


Centre chirurgical Emile-Galle, 49, rue Hermine, 54000 Nancy, France. 

Ruptures de la coiffe des rotateurs 
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Historique et technique 

Chirurgie a ciel ouvert 

Son developpement fut emaille d’un debat contradic- 
toire entre les partisans de la theorie intrinseque [60, 
65] (origine degenerative et microtraumatique des 
ruptures) et ceux de la theorie extrinseque, au premier 
rang desquels figurent Neer [52] et son concept de 
« l’impingement syndrome ». Au final, tous s’accor- 
deront cependant pour associer, dans le meme geste 
operatoire, une acromioplastie decompressive a la 
reparation tendineuse. 

La voie d’abord utilisee fut longtemps une variante 
de la voie en epaulette decrite par MacLaughlin en 
1944 [44]. Plus tard, les difficultes d’exposition de la 
coiffe postero-superieure conduisirent certains a pre- 
ferer la voie antero-superieure initialement decrite par 
MacKenzie [43], voire la voie transacromiale [16]. Les 
partisans de l’acromionectomie [28, 29] totale furent 
rapidement decries; Didier Patte en garda cependant 
la notion d’une amelioration de l’exposition par une 
resection osseuse large et proposa la grande liberation 
anterieure (GLA) qui comportait une acromioplastie 
large et une resection acromio-claviculaire [56]. Au fil 
du temps et de la recherche de la technique optimale, 
des points cruciaux se degagerent, qu’il convient de 
garder en memoire [49]. 

• Prealablement a sa reinsertion, le moignon tendi- 
neux doit etre libere de ses adherences (figure 1), par 
effondrement de la bourse sous-acromiale mais ega- 
lement par capsulotomie juxtaglenoi'dienne a sa face 
inferieure, par ouverture du rotator interval et section 
du ligament coraco-humeral, voire par ouverture de 



Figure 1. Liberation du tendon : ouverture de I'intervalle des 
rotateurs et de la gouttiere bicipitale ; en encadre, section de 
I'insertion coracoid ienne du ligament coracohumeral. 


I’intervalle posterieur entre supra- et infra-epineux 
qui conduit a l’identification d’un lambeau de supra- 
epineux susceptible d’etre ramene au trochiter. 
Certains allerent jusqu’a recommander la desinsertion 
musculaire au bord lateral de la scapula [16]. La resec- 
tion de la partie necrosee du moignon distal n’a jamais 
fait la preuve de son efficacite et a ete rapidement 
abandonnee. 

• La qualite tissulaire et la configuration de la rupture 
doivent etre precisees avant reinsertion, par la mise 
en place de sutures de traction au travers du moignon 
tendineux, par l’apposition du tendon au trochiter et 
par des mouvements de rotation de la tete humerale. 

• Le passage des sutures au travers du tendon (figure 2) 
est apparu comme le point faible de la reinsertion. Aux 
points simples, furent rapidement preferes les points 
en U [66] ou les points de Mason-Alien [23]. 

• Les etudes biomecaniques montrerent assez tot que 
les sutures transosseuses offraient une meilleure resis- 
tance a la traction que les ancres ou les agrafes. 

• La reinsertion dans une tranchee (figures 3, 4) per- 
met probablement de diminuer le taux de ruptures 
iteratives, comparativement a la simple application 
du moignon tendineux sur le trochiter avive [1]. La 
medialisation de la reinsertion, avec empietement sur 
le rebord cartilagineux, n’a pas de consequence fonc- 
tionnelle des lors qu’elle n’excede pas 5 mm. Pour 
Gerber, le second point faible de la suture, apres la 
prise des sutures dans le tendon, est l’ancrage des fils a 
la face laterale du trochiter, qu’il n’hesite pas a renfor- 
cer par l’adjonction d’une plaque metallique [23]. 



Figure 2. Mode de prise des fils dans le tendon : points simples 
sur ancre metallique, points en U, doubles points en U croises, 
points de Mason-Alien. 


100 


D. MOLE, C. DEZALY 



Figure 3. Preparation du trochiter par tranchee osseuse (image 
de droite) ou avivement simple. 



Figure 4. Vue peroperatoire : tranchee osseuse. 

• La tension des sutures est soigneusement prise en 
consideration en fin d’intervention ; elle guide les sui- 
tes operatoires, la decision du maintien sur une attelle 
d’abduction et les modalites de la reeducation. Dans 
les ruptures retractees, toute l’attention sera portee sur 
les effets de la reinsertion sur le nerf subscapulaire qui, 
pour certains, devra etre prealablement explore par 
EMG et faire l’objet, au moindre doute, d’une neuro- 
lyse [36, 67]. 

L’avenement de l’arthroscopie, dont les avantages 
sont indeniables, a, en quelques annees, balaye toutes 
ces considerations et revolutionne la prise en charge 
des ruptures de coiffe en deux etapes. 

Chirurgie mini-invasive 
ou « mini-open surgery » 

Les reparations de coiffe par « mini-open » ou repa- 
ration de coiffe assistee par arthroscopie marquent la 
premiere etape de la transition entre la chirurgie a ciel 
ouvert et l’arthroscopie. La technique a ete decrite ini- 
tialement par Levy [40], puis validee secondairement 
par Paulos et Kody [57]. L’ intervention debute sous 
arthroscopie permettant une exploration plus precise 
des lesions. Miller et Savoie [48] ont montre une inci- 
dence de 64 % de lesions intra-articulaires diagnosti- 
quees grace a l’arthroscopie lors de la reparation de 
rupture de coiffe par technique « mini-open ». 

Les surfaces articulaires, le bourrelet glenoi'dien, le 
tendon du long biceps sont successivement explores, 
de meme que la coiffe des rotateurs et sa rupture. Le 
moignon tendineux est libere; la coiffe est decom- 


primee par acromioplastie arthroscopique. Un ou 
deux fils de traction sont passes au travers du tendon 
rompu, a l’aide d’une instrumentation dediee. La repa- 
ration peut alors se faire a ciel ouvert, par une voie 
latero-acromiale, permettant de dissocier les fibres du 
deltoi'de, d’aviver le trochiter et de mettre en place des 
points de suture transosseux. 

L’ importance de l’utilisation respective de l’arthros- 
copie et du ciel ouvert est variable et fonction de l’ex- 
perience du chirurgien. 

La technique mini-open permet d’eviter la desinser- 
tion du deltoi'de a l’acromion et done facilite la reeduca- 
tion postoperatoire. Neanmoins, les fibres musculaires 
sont largement ecartees, le plus souvent par un ecarteur 
autostatique et le traumatisme musculaire demeure. 

Chirurgie arthroscopique 

Johnson fut le premier a realiser une reparation du 
supraspinatus sous arthroscopie [34] par la mise en 
place d’agrafes en 1985. C’est Wolf, en 1989, qui 
revendique la realisation de la premiere reinsertion 
du supraspinatus par arthroscopie au moyen d’an- 
cres [71]. Comme pour la chirurgie a ciel ouvert, les 
techniques se sont ameliorees avec le temps. Ce qui 
apparaissait il y a encore 20 ans comme un exploit 
technique est aujourd’hui devenu une intervention 
routiniere, en particulier grace au developpement de 
materiel specifique. 

Les conditions d’anesthesie sont primordiales pour 
realiser une suture de qualite. La tension arterielle de 
l’opere doit etre parfaitement controlee afin de mini- 
miser le saignement peroperatoire et de faciliter la 
vision. Des bistouris electriques arthroscopiques facili- 
tent l’hemostase. Les arthropompes ainsi que les Canu- 
tes de travail permettent de controler la pression du 
liquide de perfusion intra-articulaire, toujours dans le 
but de limiter le saignement. 

Des fils dits « incassables » sont apparus sur le mar- 
che (Fiberwire, Orthocord, Ultrabraid, Maxbraid, etc.), 
plus resistants que ceux qui etaient utilises a ciel ouvert 
[2, 42]. 

En arthroscopie, l’utilisation d’ancres est quasi ine- 
vitable. Les tranchees osseuses realisees a ciel ouvert 
sont abandonnees au profit d’un simple avivement du 
trochiter. Les laboratoires ont developpe des ancres 
resorbables, vissees, impactees, sans noeuds, de diffe- 
rents diametres. De multiples etudes biomecaniques 
ont compare leur resistance a l’arrachement [2-4]. Les 
principals conclusions qui ressortent de ces etudes 
sont que les ancres vissees sont plus resistantes que 
les ancres impactees et que les ancres resorbables sont 
moins resistantes que les autres. Le diametre est ega- 
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lement important : pour les ancres vissees, plus elles 
sont grosses et plus elles sont resistantes. A l’inverse, 
pour les ancres impactees, plus le mechage est gros et 
moins les ancres sont resistantes. Plus recemment, des 
ancillaires qui permettent des sutures transosseuses 
sous arthroscopie sont apparus. Leur utilisation est 
toujours en cours devaluation. 

Enfin, de nombreuses pinces ont ete congues pour 
faciliter le passage du fil dans le tendon, permettant de 
realiser des points simples, en U, de haubanage, etc. 

La technique operatoire a egalement evolue. Plusieurs 
points importants doivent etre soulignes. 

Habituellement, quatre voies sont necessaires (figure 4) : 
une voie posterieure, antero-laterale, latero-acromiale 
et antero-mediale. Contrairement a la chirurgie ouverte, 
les voies d’abord peuvent etre multiplies « a la carte », 
sans prejudice pour le patient. 

L’avivement du trochiter doit respecter l’os sous- 
chondral afin d’augmenter la resistance de l’ancre 
a Parrachement. Les ancres doivent etre inserees 
a 45 ° par rapport a Paxe de traction de la coiffe 
selon les recommandations de Burkhart [9]. 

Une attention particuliere doit etre portee aux fils 
de suture presents dans Particulation [54] afin d’eviter 
qu’ils s’emmelent. 

Les techniques de reinsertion de coiffe sous arth- 
roscopie ont progresse en 20 ans. Les progres realises 
sont surtout lies au developpement du materiel et a 
la facilitation technique plus qu’a une reelle evalua- 
tion scientifique. A Pepoque du «ciel ouvert », chaque 
modification technique etait validee par des etudes 
cliniques a un recul suffisant; Pepoque des repara- 
tions arthroscopiques est marquee par des nouveautes 
presque quotidiennes qui s’appuient parfois sur des 
etudes biomecaniques mais sont rarement validees cli- 
niquement. Chaque annee, de nouvelles ancres et de 
nouvelles modalites de suture (simple rang, double 
rang, suture transosseuse) sont decrites et proposees 
sans qu’aucune n’ait fait la preuve de Pamelioration 
des resultats qu’elle permet. On peut considerer que 
le bouleversement que constitue Pavenement des repa- 
rations arthroscopiques, dont il sera principalement 
question dans cet ouvrage aurait pu, ou du, se faire sur 
la base d’une amelioration des resultats; nous allons 
voir qu’il n’en est rien. 

Resultats 

% 

A moyen terme 

D’innombrables publications ont permis de preciser 
© les resultats de la chirurgie de la coiffe des rotateurs. 


En 1985, une meta-analyse de Cofield [14] retrou- 
vait 87 % de bons et de tres bons resultats sur 60 series 
de reparations a ciel ouvert publiees. 

En Lrance, le symposium de la SOLCOT de 1998 sur 
les ruptures de coiffe fait encore aujourd’hui reference 
[1] : 671 patients operes d’une rupture de coiffe y ont 
ete revus, 91 % de ces patients etaient contents ou tres 
contents du resultat obtenu. La grande heterogeneite 
des lesions constatees rendant les interpretations 
difficiles, les patients ont ete etudies en sous-groupes ; 
80 presentaient une rupture distale isolee du supraspi- 
natus avec un score de Constant postoperatoire moyen 
de 80/100. Il est de 70/100 chez les patients avec une 
rupture des supra- et infraspinatus. 

Ce taux eleve de bons resultats est retrouve dans 
la plupart des series de reparation de coiffe par mini- 
open [18, 31, 41, 57, 58], ou sous arthroscopie. Ainsi, 
Wolf [71] retrouve 94 % de bons ou d’excellents resul- 
tats, Tauro [62] 92 %, Burkhart [10] 95 %, Gleyze 
[25] 77 %, Murray [51] 95 % et Jones [35] 88 %. Le 
symposium de la SLA de 2004 consacre au traitement 
arthroscopique des ruptures de coiffe rapporte 94 % 
d’excellents ou de bons resultats a 18,5 mois de recul 
[19]. 

Quelle que soit la technique employee, les resultats 
cliniques sont bons a court et moyen terme. Cependant, 
il faut assurer au patient un resultat fonctionnel dura- 
ble que seule la cicatrisation tendineuse est en mesure 
de permettre [7, 22, 24, 25, 30, 37, 70]. 

A ciel ouvert, les taux de cicatrisation varient 
entre 45 % et 90 % [11, 22, 24, 30, 37, 59, 63]. 
Dans le symposium de la SOLCOT [1], le taux de 
cicatrisation moyen est de 60 % a 37 mois de recul. 
Celui des ruptures distales du supraspinatus est de 
72 %. Il est de 48 % pour les ruptures des supra- et 
infraspinatus. 

Sous arthroscopie, les taux de cicatrisation semblent 
equivalents [7, 12, 25, 39, 61, 70]. Galatz n’obtient 
pourtant que 5 % de cicatrisation sur une serie de rup- 
tures larges reparees sous arthroscopie [20]. 

Les resultats cliniques et anatomiques sont, a moyen 
terme, comparables; les resultats anatomiques sem- 
blent l’etre egalement, tout au moins dans les ruptu- 
res distales ou intermediaires. L’impression retiree de 
la litterature est qu’une difference existe, concernant 
les echecs de cicatrisation apres reparation de rupture 
massive ; Galatz [20] n’obtient que 5 % de coiffes etan- 
ches tandis qu’Harryman [30] en obtient 55 %. Il faut 
sans doute tenir compte, dans cette comparaison, du 
fait que la technique arthroscopique permet de reinsu- 
rer des coiffes qui ne pouvaient l’etre a ciel ouvert. Le 
temps aura manque pour des etudes comparatives qui 
auraient permis de clarifier les indications. 
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Etudes comparatives : arthroscopie 
versus del ouvert 

La certitude demeure que la reinsertion a ciel ouvert est 
mecaniquement plus fiable que la reinsertion arthros- 
copique. La certitude est apparue ulterieurement que 
la technique arthroscopique compense ses insuffisan- 
ces mecaniques par l’apport biologique d’un meilleur 
environnement tissulaire et cicatriciel. Les etudes com- 
paratives sont malheureusement rares. 

Buess [8] compare reparation a ciel ouvert (n = 30) 
et reparation par arthroscopie (n = 66), en retrospectif, 
avec simplement le SST. II retrouve de fagon signifi- 
cative au dernier recul des douleurs moins importantes 
et une meilleure mobilite de l’epaule operee sous arthro- 
scopie. Les patients sont egalement plus satisfaits 
(92,4 % vs 80 %) et le SST est plus eleve (9,7 vs 8,7), 
mais ces differences n’apparaissent pas significatives. 

Ide [33] revoit 100 patients operes d’une rupture 
de coiffe (50 a ciel ouvert et 50 arthroscopies) a 
49 mois de recul. Les resultats cliniques sont equiva- 
lents dans les deux groupes pour les ruptures distales 
et intermediaires. Pour les ruptures larges et massives, 
82,4 % des patients operes a ciel ouvert ont un resul- 
tat satisfaisant, contre 76,9 % de ceux operes sous 
arthroscopie. 

Bishop [6] compare retrospectivement 40 reparations 
sous arthroscopie et 32 reparations a ciel ouvert. A un 
an, les resultats cliniques sont equivalents. La cicatrisa- 
tion est evaluee par IRM; 69 % des patients operes a 
ciel ouvert sont cicatrises contre 53 % de ceux operes 
sous arthroscopie. Pour les ruptures de plus de 3 cm, le 
taux de cicatrisation dans le groupe ciel ouvert est de 
62 %, il est de 24 % dans le groupe arthroscopie. 

Mansat [45] a realise une meta-analyse comparant 
5104 reparations a ciel ouvert et 1777 reparations 
arthroscopiques. Le taux de rupture iterative est de 
8,2 % sous arthroscopie et de 7 % a ciel ouvert. 

Notre experience est le fruit du travail de Touchard 
[64], qui rapporte les resultats d’une serie prospective 
et randomisee comparant la chirurgie a ciel ouvert et 
la chirurgie arthroscopique, dans les ruptures dista- 
les ou intermediaires de la coiffe, avec controle sys- 
tematique de la cicatrisation par arthroscanner. Une 
fois encore, les resultats cliniques sont comparables. 
Les resultats anatomiques (tableau 1) montrent que le 
taux de cicatrisation n’est pas significativement diffe- 
rent ; neanmoins, il n’y a aucune rupture iterative vraie 
chez les patients a ciel ouvert, alors qu’il y en a 21,5 % 
chez les patients operes sous arthroscopie. 

Les conclusions tirees de l’analyse de ces rares series 
comparatives montrent l’indeniable superiority de 
l’arthroscopie en termes de confort postoperatoire et 


Tableau 1 

Taux de cicatrisation obtenu par Touchard. Etude 
prospective et randomisee comparant les reparations 
de coiffe a ciel ouvert et sous arthroscopie 



Ciel 

ouvert (%) 

Arthroscopie (%) 

p 

Cicatrise 

67,5 

60 

NS 

Fuite minime 

32,5 

17,5 

NS 

Rupture 

iterative 

0 

21,5 

<0,05 

Total non 
cicatrise 

32,5 

40 

NS 


de duree de sejour. Les avantages de l’arthroscopie sur 
le plan fonctionnel sont dus a l’absence de desinsertion 
musculaire et a un traumatisme operatoire minime. Le 
taux de cicatrisation est globalement equivalent avec, 
peut-etre, un pourcentage plus important de ruptures 
iteratives vraies apres chirurgie arthroscopique, sur- 
tout en presence de ruptures larges ou massives. 

Complications 

Mansat [46], dans une meta-analyse de 40 articles, 
retrouve un taux de complication de 9,5 % apres 
chirurgie a ciel ouvert ; apres chirurgie arthroscopique 
les taux de complications rapportes dans la litterature 
semblent plus faibles, de 4,8 % a 10,6 % [5, 15, 50]. 

La complication la plus frequente apres chirurgie de 
la coiffe est la raideur. De nombreuses etudes [32, 68, 
69] font etat d’une augmentation de la prevalence des 
raideurs postoperatoires et des capsulites retractiles 
apres chirurgie a ciel ouvert avec des taux variant de 
5,7 a 20 %. Le taux de raideur dans la serie de la SFA 
est de 3,1 % [19]. 

La complication la plus grave apres chirurgie de la 
coiffe est l’infection postoperatoire, le plus souvent liee 
a des germes peu virulents (Propionibacterium acnes). 
Les taux d’infection apres traitement arthroscopique 
rapportes dans la litterature varient entre 0 et 3,4 % 
[7, 50]. Flurin et la SFA [19] rapportent 0,2 % d’in- 
fection. A ciel ouvert, cette complication est plus fre- 
quente, y compris pour les techniques mini-open avec 
des taux d’infection allant parfois jusqu’a 20 % [53, 
55]. Dans la meta-analyse de Mansat [45], les infec- 
tions sont quatre fois moins frequentes sous arthros- 
copie qu’a ciel ouvert. 

Chaque technique, ciel ouvert ou arthroscopie, a par 
ailleurs ses complications propres, de gravite variable. 
La chirurgie a ciel ouvert se complique, plus souvent 
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Figure 5. Osteomes sous-acromiaux apres reinsertion dans une 
tranchee osseuse d'une rupture du supraspinatus. 


qu’on ne le pensait, d’osteomes (figure 5) peri et sous- 
acromiaux (19 % dans le symposium de la SOFCOT) 
[1]. La desinsertion du deltoide a toujours ete la 
crainte des promoteurs de la reparation a ciel ouvert ; 
elle est heureusement exceptionnelle mais Gumina 
[27] en observe 8 %. La chirurgie arthroscopique per- 
met, bien sur, d’eviter ces complications, specifiques 
de la chirurgie a ciel ouvert; en revanche, elle peut se 
compliquer de migrations d’ancres, parfois agressives 
pour les espaces articulaires [17], voire de reactions 
d’osteolyse au contact d’ancres resorbables. 

Le faible taux de complications de la chirurgie arth- 
roscopique doit etre, aujourd’hui, considere comme 
le principal avantage de cette technique et la raison 
majeure pour laquelle la quasi-totalite des chirurgiens 
en ont fait le choix. 

Resultats a long terme 

Ils demeurent une inconnue. Ils doivent etre conside- 
rs avec attention et guider la strategic therapeutique 
chez des patients qui sont encore jeunes au moment 
de leur intervention; leur analyse montre toujours une 
augmentation sensible du taux de rupture iterative qui 
est mieux connu a ce jour apres chirurgie a ciel ouvert 
qu’apres chirurgie arthroscopique. 

Apres chirurgie a ciel ouvert, Zumstein [72] montre 
a 10 ans de recul, chez des patients operes d’une rup- 
ture massive, un score de Constant pondere a 85 % 
(contre 83 % a 3 ans); le taux de rupture iterative est 
de 57 % (contre 37 % a 3 ans). Galatz [21] retrouve 
un taux plus eleve de patients satisfaits 10 ans apres 
l’intervention qu’a 2 ans de recul. Kluger [38] consi- 
dere que la majorite des ruptures iteratives surviennent 
dans les mois qui suivent la chirurgie ; il n’observe pas 
d’augmentation du taux de nouvelles ruptures avec 
le temps. De meme, Goutailler [26] controle a 9 ans 
de recul 30 patients operes d’une rupture de coiffe a 
ciel ouvert qui ont initialement cicatrise; il n’observe 
qu’une rupture iterative meme si l’index de degeneres- 
cence graisseuse progresse. 


Les bons resultats cliniques et anatomiques obtenus 
par la chirurgie a ciel ouvert semblent se maintenir, 
relativement, avec le recul. 

Les resultats a long terme des sutures arthroscopi- 
que sont naturellement plus rares. Wolf [71] retrouve 
94 % d’excellents ou bons resultats a un recul moyen 
de 75 mois; Marrero [47] revoit une courte serie de 
patients operes sous arthroscopie avec un recul moyen 
de 12,6 ans; 87,7 % gar dent un bon resultat fonction- 
nel mais la cicatrisation tendineuse n’est pas evaluee. 

Il est important que, dans les annees a venir, les 
auteurs se penchent sur les resultats cliniques et ana- 
tomiques, a long recul, des ruptures de coiffe operees 
sous arthroscopie, afin de s’assurer que le taux de rup- 
ture iterative tardive reste comparable a celui observe 
a distance de la chirurgie a ciel ouvert. 

Discussion - Conclusion 

Le passage de la chirurgie a ciel ouvert a la chirurgie 
arthroscopique a ete, au cours des dernieres annees, 
un veritable bouleversement. Le tsunami de l’arthro- 
scopie a balaye en quelques annees 80 ans de travaux 
sur les reparations a ciel ouvert. L’enseignement fait 
aujourd’hui aux plus jeunes d’entre nous ne traite 
plus que des reparations arthroscopiques ; il n’y a plus 
place pour la chirurgie a ciel ouvert dans les livres ou 
congres consacres a la chirurgie de l’epaule. Ceux qui, 
aujourd’hui, procedent encore aux reparations a ciel 
ouvert, sont consideres comme retardataires et pro- 
gressivement abandonnes par une clientele avide des 
avantages qu’offre I’arthroseopie en termes de confort 
operatoire et de simplicity des suites. Les resultats de 
I’arthroseopie n’ont, pourtant, pas fait la preuve de 
leur superiority a ce jour et la comparaison avec les 
reparations a ciel ouvert aurait merite plus de temps 
et d’analyse. Il ne saurait etre question, cependant, de 
revenir sur nos pas, pas plus que nous l’avons fait en 
matiere de chirurgie arthroscopique du genou. 

Les comparaisons auxquelles nous nous sommes livres 
montrent que, si le resultat fonctionnel des reparations 
arthroscopiques est superieur a celui des reparations a 
ciel ouvert, il ne l’est qu’a court ou moyen terme; les 
delais d’acquisition du resultat et le taux de cicatrisa- 
tion obtenu sont analogues; la tenue des reparations 
a long terme est peut-etre superieure apres chirurgie a 
ciel ouvert; une analyse approfondie s’impose. 

L’avantage principal de I’arthroseopie est probable- 
ment qu’elle minimise le taux de complications et ceci, 
en soi, est un argument irrefutable pour lui donner 
preference. L’experience du service, resumee dans la 
figure 6, montre que nous avons suivi le mouvement et 
que le pourcentage de coiffes que nous avons reparees 
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Figure 6. Evolution des modalites de traitement des ruptures de la coiffe des rotateurs a la Clinique de traumatologie de Nancy 
de 1999 a 2010. 


sous arthroscopie est passe de 17,6 % en 2000 a 
95,2 % en 2010. Les 5 % de ruptures de coiffe que 
nous operons encore a ciel ouvert sont represents par 
les ruptures chroniques du tendon du subscapulaire, 
dans lesquelles nous conservons nos reserves vis-a-vis 
de l’aptitude de la chirurgie arthroscopique a liberer 
correctement le tendon rompu et a en assurer la rein- 
sertion. II est interessant de constater, sur la base des 
donnees PMSI, que parmi les 38 000 ruptures de coiffe 
operees en France, en 2009, 26 000 Pont ete sous arth- 
roscopie contre 12000 a ciel ouvert... 

L’augmentation considerable du nombre de ruptures 
de coiffe operees, Pexpansion de cette chirurgie chez des 
patients d’un age de plus en plus avance, la poussee des 
laboratoires qui ont rapidement per^u Pinteret de vendre 


du materiel arthroscopique et des ancres plutot que des 
lames de bistouri, doivent inciter a garder en memoire 
les principes fondamentaux de cette chirurgie concer- 
nant Pindication, la technique et Panalyse des resultats. 
L’ indication doit tenir compte des facteurs desormais 
« historiques » que sont la preservation de la mobilite 
active et passive preoperatoire, et Pabsence de degene- 
rescence graisseuse; le principe technique de liberation 
des moignons tendineux demeure; le taux de ruptures 
iteratives reste inacceptable ; ce taux est voisin de 30 %, 
bien superieur au taux d’echec de toutes les autres inter- 
ventions de chirurgie orthopedique. II est tel que nous 
devons passer rapidement de l’etape actuelle d’une com- 
paraison entre des techniques de fixation, a celle d’une 
optimisation de la cicatrisation tendineuse. 
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Resume 

Dans ce chapitre, nous passerons en revue les principales voies 
d'abord et les prineipaux instruments necessaires pour realiser la 
reparation arthroscopique d'une rupture de la coiffe des rota- 
teurs, puis nous decrirons les differentes voies d'abord qui peu- 
vent etre utilisees avant de detainer quelques-uns des nombreux 
instruments mis a notre disposition pour transfixier la coiffe. 

La plupart des techniques font appel a la realisation d'un noeud, 
ce qui n'est pas toujours aise et necessite un certain apprentissage, 
devant etre fait a travers la voie d'abord munie ou non d'une canule. 
Les nceuds les plus commodes sont les noeuds eoulissants et, parmi 
la multitude de solutions proposees, nous detaillerons les noeuds de 
Nicky ( Nicky's knot), le noeud de Roeder, le noeud SMC. Si le fil ne 
peut eoulisser, il s'agira de realiser des demi-cles conventionnelles 
avec inversion des demi-eles en inversion du bras tracteur, qui res- 
tent la reference en termes de tenue et de resistance. Quel que soit 
le noeud choisi par I'operateur, I'important est de savoir le realiser 
sans hesitation, de fa^on quasi automatique et sans reflechir ! 
Concernant les points de suture a realiser, le point simple est de 
loin le moins resistant et nous debattrons des differentes possibi- 
lity qui s'offrent a nous pour obtenir la meilleure resistance pos- 
sible du point realise. Pour ee qui est de la suture proprement dite, 
la aussi, il y a de nombreuses propositions techniques dans la lite- 
rature, et le debat actuel est celui de ne faire qu'une simple rangee 
ou d'associer deux lignes de suture ( double row), I'une mediale, 
proche du cartilage, et I'autre plus laterale, ce qui autorise une 
meilleure resistance a la traction et une amelioration de la surface 
de contact tendon-os, sans pour autant que ces avantages theori- 
ques ne permettent d'observer de meilleurs resultats cliniques. 

Le leeteur aura done a faire son propre choix en fonction de ses 
options techniques et de son experience. 

Nous exposerons enfin les techniques dont nous avons I'habitude 
en precisant bien qu'il y en a d'autres qui seront detaillees dans 
les chapitres ulterieurs. 

Mots cles : Coiffe des rotateurs de I'epaule. - Ruptures de la 
coiffe des rotateurs. - Reparation arthroscopique de la coiffe des 
rotateurs. 


Abstract - Principles of arthroscopic repair 

OF ROTATOR CUFF TEARS 

In this chapter, we review the main arthroscopic portals and the 
main instruments to achieve the arthroscopic repair of a rota- 
tor cuff tear. Then we describe the different surgical approaches 
that can be used before detailing the various instruments for 
transfixing the cuff 

Most techniques involve the creation of knots, which is not 
always easy and requires some learning to be done through the 
incision with or without a cannula. The knots which are the most 
convenient are sliding knots and among the multitude of pro- 
posed solution, we will detail the Nicky's knot, the Roeder knot 
and the SMC knot. If the knot can not slide, it will make half hit- 
ches (= revo knot) with conventional reversed half hitches first 
reverse tractor arms that remain the reference in terms of dress 
and resistance. Whatever the knots selected by the surgeon, it is 
important to do them without any hesitation, almost automati- 
cally and fluently! 

Which kind of suture? Make the simple point is by far the least 
durable and we will discuss the various possibilities open to us 
to get the best possible resistance. Concerning the repair, there 
are many technical solutions described in the literature and the 
current debate is not to make a single row or combine two suture 
lines (double row), one near the medial cartilage and the other 
more lateral, which allows for better tensile strength and an 
improved tendon-bone contact, but the gain on a clinical point 
of view is ( still 7) controversial. 

The reader will have to make his own choice based on its techni- 
cal options and experience. 

Finally, we will present the techniques we used, stating clearly that 
there are others that will be detailed in subsequent chapters. 


Keywords: Arthroscopic rotator cuff repairs. 
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Introduction 

L’arthroscopie de l’epaule s’est developpee dans les 
annees 1980 aux Etats-Unis [2, 22, 26, 31, 32, 44], 
puis en Europe [29, 40, 42]. Les techniques se sont 
ameliorees au fur et a mesure des progres concernant 
les instruments et les systemes de suture, actuellement 
plethoriques ! 

Nous envisagerons successivement les voies d’abord, 
la fa^on de passer les fils de suture dans la nappe ten- 
dineuse, les noeuds, puis nous discuterons les differents 
types de suture a realiser. 

Generalites 

Instruments indispensables 

• Une pompe avec controle de la pression et du debit 
d’eau. 

• Un bistouri electrique fonctionnant dans le serum 
sale isotonique (Coblation®). 

• Un instrument motorise « shaver », permettant de 
faire des abrasions osseuses avec des fraises de diffe- 
rentes formes et tables, ou des resections tissulaires 
avec des couteaux eux aussi de differentes formes et 
tailles. 

• Des instruments arthroscopiques de base (figure 1) : 
pinces prehensives, crochets permettant une suture, 
ciseaux arthroscopiques, palpateur, pousse-noeud, Bird 
Beak® et autres instruments permettant de transfixier 
les tendons a reparer. 



Figure 1. Differents instruments arthroscopiques. A : pince a 
fil ; B : crochet a suture ; C : rongeur ; D : palpateur ; E : pousse- 
noeud ; F : pince prehensive; G : ciseaux; FI : Bird Beak®. 


Ancres et sutures 

Nous renvoyons le lecteur aux catalogues des nombreu- 
ses compagnies fabriquant differents modeles d’ancres 
[53] comportant : 

• des ancres vissees, metalliques ou resorbables ; 

• des ancres impactees [3], metalliques ou resorbables; 

• des systemes sans noeud (knotless). 

Barber [3-5] a publie de nombreux articles testant 
les differentes ancres proposees et nous donnons pour 
notre part la preference a des ancres vissees, plutot non 
resorbables, mais d’autres choix sont possibles ! 

Concernant les fils a utiliser, notre preference va a des 
fils non resorbables, tresses, car plus faciles a nouer, le 
plus souvent fournis avec l’ancre. Citons l’Ethibond® 
3-0 (Ethicon) ou des fils renforces par un noyau de 
polyethylene comme le Fiberwire® 2-0 (Arthrex) ou 
l’Orthocord® (Mitek). 

Anesthesie et installation 

Un bloc interscalenique, complete ou non par une 
anesthesie generate, est le plus souvent propose [25] et 
permettra, grace a la mise en place d’un catheter, une 
analgesie postoperatoire de qualite. 

Installation 

Des illustrations des differentes installations sont 
presentees dans le chapitre consacre au traitement 
arthroscopique des lesions distales du supraspinatus 
(pages 143). 

Installation en decubitus lateral 

Decubitus lateral avec simple traction 

Cette installation necessite l’usage d’une potence a rac- 
corder a la table d’operation, comportant un systeme 
de poulie et de poids permettant d’appliquer une trac- 
tion constante. 

Decubitus lateral avec double traction 

Cette installation est moins souvent utilisee dans la 
chirurgie de la coiffe des rotateurs. A la traction dans 
l’axe du membre superieur s’ajoute une traction per- 
pendiculaire a l’humerus qui permet d’obtenir une 
excellente decoaptation de l’interligne glenohumeral. 

Avantages 

Relativement simple a installer, cette installation per- 
met d’operer seul sans aide et procure une excellente 
decoaptation sous-acromiale. 
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Desavantages 

Outre la necessite d’une potence et d’un certain temps 
d’installation, la traction peut etre responsable de 
lesions neurologiques du plexus brachial et en parti- 
cular d’une neuropraxie. Cette complication est rare 
(inferieure a 1 %) et peut etre evitee en se gardant d’ef- 
fectuer une traction superieure a 5 kg et de trop pro- 
longer l’intervention. 

Installation en position assise 
ou demi-assise 

Tres habituelle dans la chirurgie de l’epaule, cette ins- 
tallation necessite de prendre un certain nombre de 
precautions : 

• la tete doit etre fixee par un systeme de tetiere ; 

• les genoux doivent etre en position de legere flexion ; 

• l’usage d’un coussin pour proteger l’appui ischia- 
tique est conseille, en particulier chez les patients 
maigres. 

Avantages 

Cette installation est relativement rapide a mettre en 
oeuvre et permet une eventuelle conversion vers une 
chirurgie ouverte. 

Desavantages 

La decoaptation sous-acromiale n’est pas toujours 
aussi bonne qu’avec l’installation en decubitus lateral 
mais il est possible, surtout si on ne dispose pas d’aide 
operatoire, d’installer une traction dans l’axe du mem- 
bre superieur par un systeme de poulie. 

Enfin, signalons l’existence dans le commerce de bras 
articules qui peuvent grandement faciliter la chirurgie 
en position assise ou semi-assise. 

Voies d'abord (figures 2 et 3) 

Une multitude de voies d’abord ont ete decrites dans la 
litterature. Certaines d’entre elles, dediees a une tech- 
nique particuliere, seront decrites ulterieurement dans 
les differents chapitres de l’ouvrage. 

Voie d'abord posterieure 

Elle est commune a toutes les arthroscopies de l’epaule 
quelle que soit la technique utilisee. C’est la voie faite 
en premier pour aborder l’articulaire glenohumeral ou 
l’espace sous-acromial, et c’est la voie permettant au 
debut de l’intervention de faire le bilan des differentes 
lesions susceptibles d’etre rencontrees. 



Figure 2. Voies d'abord : vue anterieure d'une epaule gauche. 



Figure 3. Voies d'abord : vue posterolaterale d'une epaule gauche. 

Son point d’entree est situe a 2 cm distalement et a 
1 cm medialement de l’angle posterolateral de l’acro- 
mion, ce qui permet de passer son arthroscope entre 
l’infraepineux et le teres minor. C’est le « soft point » 
des Anglo-Saxons. 

Le trocart d’introduction est insere en direction 
de l’apophyse coracoide. Une fois l’optique mise en 
place, munie de sa camera, le bon positionnement 
est verifie visuellement avant de mettre en place 
l’irrigation. 

Voie postero-inferieure 

Cette voie, situee 2 cm en dessous de la precedente, 
peut etre utilisee pour acceder a la capsule postero- 
inferieure. 
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Voie anterieure 

Cette voie se place dans le triangle constitue par le 
bord superieur du subscapulaire en bas, le long biceps 
en haut et le labrum anterosuperieur medialement. 
Elle peut etre mise en place de dedans en dehors en 
plaquant l’arthroscope dans ce triangle puis en faisant 
passer dans la canule de celui-ci un clou de Wissinger 
qui permettra a l’operateur, par une contre-incision, 
de mettre en place une canule. Elle peut etre mise en 
place de dehors en dedans en utilisant une aiguille et 
en controlant visuellement sa bonne position dans le 
triangle. 

Voie anterosuperieure 

C’est une voie additionnelle situee a 1 ou 2 cm en avant 
de l’articulation acromioclaviculaire, lateralement et 
au-dessus de l’apophyse coracoide. 

Voie superieure de Neviaser[48] 

Son point d’entree est situe entre le bord posterieur de 
l’articulation acromioclaviculaire et le bord medial de 
l’acromion et elle aboutit a l’interieur de l’articulation 
en arriere de l’insertion du long biceps. 

Autres voies d’abord 

En fonction du geste a realiser, on peut mettre en place 
une voie d’abord posterolaterale, anterolaterale, late- 
rale ou laterosuperieure. 

La voie posterolaterale est placee a 2 cm distalement 
par rapport a l’angle posterolateral de l’acromion. La 
voie anterolaterale se situe a 2 cm distalement de l’an- 
gle anterolateral de l’acromion, la voie laterale est pla- 
cee en fonction des besoins a 1 ou 2 cm lateralement 
par rapport au bord lateral de l’acromion, a 2 cm en 
arriere de son bord anterieur. Quant a la voie latero- 
superieure, nous la faisons a 1 ou 2 cm au-dessus de 
la precedente. 

Suture tendineuse 

Pour mettre en place le fil de suture a travers le moi- 
gnon tendineux, il convient d’utiliser le bon outil avec 
le bon fil puis de realiser le noeud. 

Outils 

Nous decrirons ces outils du plus simple et du moins 
onereux au plus sophistique, mais plus couteux. 
L’auteur, sans conflit d’interets, ne citera que les 


instruments dont il a l’experience. D’autres possibilites 
seront decrites dans le chapitre consacre aux ruptures 
distales du supraepineux (pages 143). 

Aiguille (figure 4) 

Une simple aiguille a ponction lombaire peut permet- 
tre de transfixier la structure tendineuse et de passer a 
travers elle un fil suffisamment rigide comme le PDS 
qui servira de fil relais par la suite. Cette aiguille peut 
etre deformee a la demande pour s’adapter a la suture 
que l’on souhaite realiser. 

Instruments specialises 

Ils sont tous plus couteux. 

Le Banana-Lasso® (Arthrex) [figure 5] est un instru- 
ment permettant de transfixier la coiffe, de passer a 
travers lui un fil metallique qui lui-meme permettra 
de recuperer le fil de suture par un mouvement de 
va-et-vient. 

D’autres instruments perforants (figure 6) sont pro- 
poses par de nombreuses compagnies : il s’agit en fait 
de pinces munies d’extremites effilees qui permettent, 
en un seul geste, de perforer la coiffe puis de recupe- 
rer le fil de suture. Leurs formes sont tres variees et 
s’adaptent done a tous les besoins. 

Il faut citer ici le crochet passe-fil (figure 7) (Spectrum 
Suture Passer®, Linvatec) qui permet, a l’aide de cro- 
chets de forme et d’orientation diverses, de transfixier 
la coiffe puis de faire passer un fil tracteur qui peut 
etre soit metallique (« shuttle relay », a usage uni- 
que) soit de type PDS. Ce crochet peut etre fort utile 
dans certaines circonstances. Il peut etre manie a la 
fagon d’un porte-aiguille avec dans l’autre main une 
pince permettant de maintenir la structure tendineuse 
(figure 8). 

Pinces a suture (figure 9) 

Il en existe de tres nombreux modeles. Elies permettent 
de saisir le moignon tendineux, de transfixier celui-ci a 



Figure 4. Une aiguille a ponction lombaire. 
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Figure 8. Utilisation simultanee d'un crochet passe-fil et d'une pince prehensive maintenant le tendon et permettant la recupera- 
tion du fil relais PDS. 
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Figure 9. Exemples de pinces a suture : la Scorpion® (a) et la Viper® (b) [Arthrex]. 


une distance determinee par la longueur du bord de la 
pince puis de faire passe le fil de suture a l’aide d’une 
aiguille a usage unique. Ces pinces a suture permettent 
done en une seule fois (« one shot») de saisir la suture 
et de la transfixier. 

Elies necessitent pour la plupart d’entre elles d’utili- 
ser une aiguille a usage unique. 

Quel type de suture peut-on faire 
sous arthroscopie ? (figure io) 

A l’evidence, le point simple est le plus facile a realiser, 
mais ce n’est pas le plus resistant a la traction. 

Points en U 

Ce sont les plus frequents. 

Le point le plus performant est le point de Mason- 
Alien decrit par Gerber [28] : son principe repose sur 
l’existence simultanee d’un point en U perpendicu- 
laire aux fibres tendineuses, transversales, realisant 
une barre a la face superieure et inferieure du tendon, 
et de deux points verticaux, venant s’appuyer sur les 
deux barres transversales et evitant ainsi l’effet de « fil 
a couper le beurre ». 

S’il est tres laborieux a realiser tel qu’il a ete decrit 
a ciel ouvert, son principe peut etre reproduit en 
employant une ancre comportant deux fils, qui permet 
d’utiliser le premier pour realiser le point transversal 
perpendiculaire aux fibres tendineuses et le deuxieme 
perpendiculaire au premier, qui viendra s’appuyer a ce 
dernier. 


II est neanmoins possible, mais assez difficile, d’uti- 
liser une pince a suture a trois reprises, en aller-retour, 
pour realiser ce point, comme l’a decrit Tao [54]. 

Autres points de suture 

D’autres points ont ete decrits : 

• le lasso loop de Lafosse [41] (figure 11), ou le lasso 
loop modifie par Toussaint [56] ; 

• le haubanage decrit par Boileau [9, 10], facilement 
realise avec le crochet, nous y reviendrons (figure 12). 

Noeuds sous arthroscopie 

De tres nombreux noeuds ont ete decrits dans la li- 
terature [34] et leur resistance a ete testee en labora- 
toire [47]. Le plus important pour l’operateur est d’en 
connaitre deux ou trois [15, 18, 49] afin de repondre 
a toutes les situations ; il faut savoir les realiser quasi- 
ment les yeux fermes et sans se poser de question. De 
tres nombreux articles ont ete consacres a ce sujet et 
le nombre de noeuds decrits atteste de l’imagination 
des chirurgiens (arthroscopiques ou non). En pratique, 
deux situations sont possibles : soit le fil peut coulisser 
pour etre noue, ce qui est le plus commode, soit le fil 
est fixe, comme e’est le cas par exemple lorsqu’on rea- 
lise des points en U reliant deux ancres ou lorsque le fil 
ne coulisse pas bien dans l’oeillet de l’ancre. 

Si le fil peut coulisser 

Harryman et Loutzenheiser ont montre en 1995 [45] © 

que le premier noeud realise doit etre soit une cle 
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simple, plate, soit un noeud de pecheur plutot qu’une 
demi-cle qui a tendance a glisser. Le noeud de pecheur 
n’est realisable que si les fils peuvent coulisser. Ensuite, 
ils ont montre qu’il faut inverser les demi-cles d’une 
part et, d’autre part, inverser le bras tracteur pour 
securiser l’ensemble du noeud et eviter un glissement 
de ce dernier. 

Classement des nceuds coulissants 

Les noeuds coulissants sont classes en quatre groupes : 

• le noeud coulissant non- autoblo quant comme le 
noeud de pecheur ou, lorsque l’on serre le noeud a l’aide 
du brin non-tracteur, on ne provoque pas d’inversion 
de la boucle mise en place; 

• le noeud coulissant autobloquant en proximal dont 
le type est le noeud de Nicky [19] (figure 13). Dans ce 
cas, la mise en tension du brin qui n’est pas tracteur 
entraine une inversion qui vient, par mecanisme de 
chicane, bloquer le noeud du cote proximal, c’est-a-dire 
du cote du chirurgien ; 

• le noeud coulissant autobloquant en distal dont le 
type est le noeud de Roeder (figure 14), ou l’inver- 
sion de la boucle se produit distalement du cote de 
l’opere; 

• le noeud coulissant autobloquant en son milieu dont 
© le type est le noeud SMC (Samsung Medical Center) 

[figure 15] de Kim [35, 36]. Lorsque le brin non 


tracteur est mis en tension, on obtient un verrouillage 
du noeud en son milieu. 

Lo et Burkhart [14, 43] apportent une tres interes- 
sante etude comparant les proprietes mecaniques de 
six noeuds coulissants parmi les plus utilises, entre 
eux et par rapport au noeud chirurgical statique (non 
coulissant) de reference, constitue de trois demi-cles 
dans le meme sens suivies de trois demi-cles avec inver- 
sion et du sens et du bras tracteur a chaque fois. Les 
noeuds coulissants etudies ont ete le noeud de Duncan 
(pecheur), de Nicky (« tautline »), le noeud SMC, de 
Weston [59], le noeud de Tennessee et celui de Roeder. 
Dans son protocole experimental, ils etudient deux 
choses : la securite du noeud, qui se definit par la resis- 
tance a son glissement quand une charge est appliquee, 
glissement qui depend essentiellement du coefficient 
de friction entre les deux brins et du degre de tension 
des demi-cles ; puis la securite de la suture, c’est-a-dire 
la possibility de rester serree sur la structure suturee 
lorsque le noeud est noue. 

Les conclusions essentielles de ce travail experimen- 
tal etaient les suivantes. 

Le noeud chirurgical non coulissant classique (revo 
knot) [figure 16] assure dans toutes les configurations 
la meilleure securisation du noeud et de la suture, 
et apparait ainsi comme le standard de reference. 
Malheureusement, ce noeud est de realisation difficile 
sous arthroscopie car il n’est pas coulissant. 
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Figure 11. Le lasso loop decrit par Lafosse. 

Le noeud coulissant quel que soit son type est plus 
aise a realiser sous arthroscopie, mais il doit impera- 
tivement etre securise par la realisation de trois denu- 
des avec inversion de celles-ci d’une part et du brin 
tracteur d’autre part. 

L’etude comparative de deux fils dans toutes les 
situations montre clairement l’interet du fil ren- 
force d’un noyau de polyethylene de type Fiberwire® 
(Arthrex) ou Orthocord® (Mytek) par rapport au fil 
tresse conventionnel de type Ethibon® n° 2. 

Si Von considere un fil tresse de type Ethibon® , les 
trois noeuds coulissants qui rendent la suture la plus 
sure, c’est-a-dire qui se deformera le moins, sont les 
noeuds de Roeder, de Duncan et de Nicky alors que, 
toujours avec le meme fil, si l’on etudie specifiquement 



Figure 12. La suture en hauban decrite par Boileau. 



Figure 13. Le Nicki's knot decrit par De Beer. 

la securisation du noeud, les noeuds de Weston, de 
Roeder et de SMC sont les meilleurs dans ces essais. 

Lorsquil etudie les diff events noeuds coulissants avec 
un Fiberwire® n° 2, les sutures les mieux securisees (qui 
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Figure 14. Le nceud de Roeder. 



Figure 15. Le nceud SMC. 

se deformeront le moins et maintiendront une bonne 
tension sur la structure reinseree) sont les noeuds de 
Roeder, de Duncan et de Nicky, alors que la securisa- 
tion du noeud (son absence de glissement) est assuree 
au mieux par le noeud de Weston et de Roeder. 

Cet auteur en arrive a conclure qu’en pratique, il 
faut trouver un compromis entre les deux necessites 
d’un bon noeud : son absence de glissement et le main- 
tien d’une bonne tension par la suture. C’est le noeud 
de Roeder qui arrive en tete. 

Nous avons, dans notre laboratoire de biomecani- 
que, entrepris la meme etude avec le meme protocole 
en y ajoutant un noeud personnel, le noeud MCK, qui 
est une modification du noeud de Roeder (figure 17). 
Nous confirmons l’interet d’utiliser un fil renforce de 
type Fiberwire®, de verrouiller le noeud coulissant ini- 
tial par trois demi-cles avec inversion du brin tracteur. 
Le noeud MCK donne des resultats un peu superieurs 
(charge a la rupture de 162 N), suivi de pres par le 
noeud de Roeder, le SMC et le noeud de Nicky’s. 

Il faut neanmoins souligner que les valeurs en new- 
tons retrouvees pour ces differents noeuds coulissants 
sont toutes superieures a celles qui paraissent neces- 



saires pour mettre en peril une suture (37 a 60 N), ce 
qui laisse la liberte au chirurgien de choisir le noeud 
coulissant qui lui parait le plus facile a realiser et dont 
il a une maitrise absolument parfaite. 

Dans la figure 17, nous decrivons six d’entre eux : le 
Roeder, le Duncan, le Nicky, le SMC (Samsung Medical 
Center) de Kim [35, 36], le MCK (Moulinoux-Clavert- 
Kempf), le MSK ( mid slip knot). Tous ces noeuds sont 
des noeuds coulissants, realises autour d’un brin tracteur 
qui devra etre au depart plus court que l’autre, car c’est 
sur celui-ci qu’une traction sera appliquee pour descen- 
dre les noeuds sur la structure tendineuse. Ces noeuds 
doivent ensuite etre verrouilles par une contre-traction 
sur le brin non tracteur, le pousse-noeud allant au-dela 
du noeud, un peu comme on lace une chaussure. 

Cette securisation ne sera complete et effective 
qu’apres avoir realise trois demi-cles complementaires 
en alternant celles-ci et en changeant de brin tracteur. 

Si le fil ne peut pas coulisser 

Les differents noeuds decrits precedemment ne peuvent 
pas etre realises dans cette situation, qui n’est pas rare 
en pratique. Il faut done imperativement dominer par- 
faitement la realisation du noeud non coulissant appele 
revo knot par les Anglo-Saxons, d’autant plus que, sur 
le plan mecanique, il est tres performant [43]. 

Il faut done commencer par deux demi-cles dans le 
meme sens, maintenir la traction sur un brin et eviter 
toute traction intempestive sur le deuxieme jusqu’a ce 
que la troisieme demi-cle inversee vienne bloquer les 
deux premiers (figure 16). 

Il faut ensuite faire cinq ou meme six demi-cles en 
respectant a nouveau l’inversion des demi-cles d’une 
part et l’inversion des brins tracteurs d’autre part. 

Pousse-noeud 

Il en existe avec un ou deux trous. Nous preferons le 
plus simple, a un trou, qui se manie comme s’il etait le 
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Figure 16. Le fil ne coulisse pas dans I'ancre : demi-cles inversees avec inversion du brin tracteur ( revo knot). 



Figure 17. Les differents noeuds coulissants. P : pouce; M : 
medius; I : index. 


prolongement du doigt. II est enfile sur le brin tracteur 
pour descendre le noeud coulissant et sur le brin libre 
pour descendre des demi-cles (un peu comme lors de la 
realisation d’un noeud chirurgical classique). 

II existe des pousse-noeud a deux trous qui sont uti- 
les pour realiser convenablement un noeud plat (mais 
nous ne recommandons pas ce noeud en pratique arth- 
roscopique, tant le risque de blocage intempestif est 
important!). Citons aussi le pousse-noeud 6 th Finger® 
(Arthrex), qui permet d’eviter de changer le pousse- 



Figure 18. L'inversion du brin tracteur (en g rise) permet 
d'inverser la demi-cle sans recharger le pousse-noeud. 

noeud de brin pour inverser le brin tracteur. Son seul 
defaut est d’etre a usage unique. 

On peut en pratique eviter de changer le pousse-noeud 
de brin (figure 18) : apres avoir aide la descente du 
noeud coulissant avec le pousse-noeud place sur le brin 
tracteur, on realise la premiere demi-cle, puis celle-ci est 
descendue apres avoir inverse le brin tracteur : la demi- 
cle s’inverse et est poussee par le pousse-noeud qui se 
retrouve place sur le brin non tracteur. Une nouvelle 
inversion est necessaire, qui pourra etre obtenue soit 
en enfilant soi-meme le brin «lache», soit en alternant 
la traction sans modifier la position du pousse-noeud 
qui sera alors en action sur le brin tracteur, rendant la 
descente de la demi-cle un peu plus difficile. 

Position du noeud 

Elle dependra de ce que l’on veut obtenir : 

• si un affrontement precis est souhaitable, il est pre- 
ferable de faire son noeud du cote de I’ancre en choi- 
sissant comme tracteur le brin cote ancre et en prenant 
garde de ne pas eroder le fil sur l’oeillet de I’ancre (si 
elle est metallique) ; 
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• si un effet de plicature de la structure reinseree est 
souhaite, comme dans la retension capsulaire des inter- 
ventions de Bankart arthroscopiques, il faut le placer 
du cote de la capsule en choisissant comme tracteur le 
brin cote capsule. 

Conclusion 

Realiser un noeud resistant, ne glissant pas, permettant 
un affrontement precis de la structure suturee, neces- 
site de faire un bon choix, de dominer un ou deux 
noeuds coulissants et bien sur le revo knot , non cou- 
lissant mais performant, prefere en toutes circonstan- 
ces par certains. Il doit etre parfaitement domine pour 
pouvoir le realiser en toutes circonstances et les yeux 
fermes. 

Le choix du noeud coulissant est tres ouvert et, pour 
nous, le meilleur est celui que l’on peut faire aisement, 
rapidement et sans reflechir. 


Les dix eommandements 

I Une salade de fils tu eviteras. Si on a plus d'un 
fil dans fartieulation, il faut isoler les brins de 
ehaque fil dans une eanule ou une incision 
differente. 

II Les torsades tu eviteras. Passer le pousse-nceud 
«a vide» avant de descendre les eles. 

III Les bloeages tu eviteras. Ne pas laisser une ele 
eoineee dans la eanule, car le blocage du noeud 
avec les demi-cles suivantes sera inevitable ! 

IV Tout glissement tu eviteras ! Ne jamais faire 
toutes ses demi-cles le long du meme fil tracteur, 
ce qui diminuera de 50 °/o la resistance du noeud, 
quel que soit le nombre de demi-cles ! 

V La paresse tu eviteras ! Pour bloquer le premier 
noeud, il faut au moins trois demi-cles, et si 
possible plus s'il s'agit d’un monofil. 

VI Toute tension tu eviteras ! II faut detendre la 
structure que Ton reinsere (par exemple rotation 
interne du bras dans un Bankart ou abduction au 
cours d'une reparation de la coiffe). 

VII D'adaptabilite tu feras preuve. Si la tension est 
inevitable, un noeud de glissement tu prefereras, 
si le coulissement du fil dans I'oeillet de I’anere 
s'avere difficile, un noeud fixe tu prefereras. 

VIII Le bon instrument tu utiliseras. 

IX L'apprentissage tu respecteras en t’entramant 
en dehors de la salle d'operation ! 

X De la patience tu auras ! 


Choix de I'ancre 

Il n’est pas question ici de passer en revue toutes les 
ancres proposees par les fabricants, tres nombreuses. 
Elies peuvent etre classees en deux grandes categories 
[53] : les ancres metalliques et les ancres resorbables, 
et dans chacune de ces categories, en deux groupes : 
les ancres impactees et les ancres vissees. 

Les ancres resorbables proposees sur le marche ont 
l’immense interet de disparaitre avec le temps, mais ne 
sont en revanche pas visibles ou difficilement visibles 
a la radiographie de controle, ce qui peut rendre diffi- 
cile le diagnostic d’une complication bien connue : la 
migration de I’ancre [6]. Elies sembleraient aussi avoir 
une tenue dans l’os un petit peu inferieure a celles des 
ancres metalliques. Enfin, des granulomes de resorp- 
tion ont ete decrits [53]. 

Les ancres metalliques ont les qualites inverses : 
elles offrent probablement une tenue un peu supe- 
rieure, mais en revanche elles sont bien sur definiti- 
vement implantees dans l’os. Leur visualisation sur 
radiographie de controle peut etre utile dans certai- 
nes circonstances. Barber [6] considere que le risque 
d’arrachement des ancres vissees est moindre qu’avec 
une ancre resorbable, en particulier dans les ruptures 
larges. 

Le choix entre une ancre impactee et une ancre 
vissee depend beaucoup de la technique utilisee par 
l’operateur. A priori, il semblerait que les ancres vis- 
sees soient de meilleure tenue, en particulier dans 
le tubercule majeur dont on sait l’osteoporose tres 
frequente. 

Dans le cadre d’une reparation de la coiffe des rota- 
teurs, ces ancres ont une solidite maximale lorsqu’elles 
sont implantees a 45° de la surface osseuse (Burkhart) 
[ 12 ]. 

Principes generaux de la suture 
d'une rupture de la coiffe 
des rotateurs 

A l’heure actuelle, deux grandes options se presentent 
a l’operateur : la suture en simple rangee et la suture 
en double rangee. 

Suture en simple rangee 

Elle commence par un bilan lesionnel de l’articulation 
glenohumerale puis de l’espace sous-acromial. 

Il faut apprecier l’extension de la rupture : partie ou 
totalite du supraepineux, extension posterieure vers 
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l’infraepineux voire vers le teres minor et/ou exten- 
sion en avant vers le subscapulaire. Le long biceps est 
un excellent repaire car en arriere de lui commence le 
supraepineux (bord anterieur). 

Le degre de retraction est ensuite apprecie en saisis- 
sant le moignon tendineux avec une pince prehensive 
et en essayant de reduire ce dernier sur le tubercule 
majeur. Si une liberation tendineuse est necessaire, 
celle-ci sera faite a ce temps en utilisant un bistouri 
electrique, sur la face superficielle et profonde de la 
coiffe. Attention neanmoins a ne pas aller au-dela 
de 2 cm medialement pour eviter une lesion du nerf 
suprascapulaire. 

Se pose alors la question de l’acromioplastie : son 
interet est debattu a l’heure actuelle mais si celle-ci doit 
etre faite, en particulier en raison d’un acromion tres 
agressif [7, 50], voire en presence d’un enthesophyte 
developpe aux depends du ligament acromiocoracoi- 
dien, la levee du conflit constate peut etre faite avant la 
reparation ou, pour certains auteurs, apres afin d’eviter 
trop de saignements issus de la face inferieure avivee de 
l’acromion. 

Puis est realisee la suture proprement dite. 

II peut etre utile de simplifier la lesion (figure 19) 
en commengant par une suture laterolaterale decrite 
par Burkhart [17] ( margin convergence) [13, 16, 17]. 
Certains auteurs comme Wolf considerent que c’est le 
temps essentiel et qu’il n’est pas toujours necessaire de 
faire par ailleurs un amarrage sur le tubercule majeur 
a l’aide d’ancres. 

Snyder [52] a recemment recommande une techni- 
que en simple rangee utilisant des ancres chargees de 
deux voire trois fils en y associant de multiples per- 
forations dans le footprint , lateralement aux ancres 
(< crimson duvet). II a retrouve presque constamment 
sur les imageries par resonance magnetique (IRM) de 
controle une bonne couverture de la zone d’insertion 
de la coiffe ! 

Si l’on decide ensuite de faire une reinsertion sur le 
tubercule majeur a l’aide d’ancres, plusieurs techniques 
sont possibles et ont ete decrites, mais nous ne detaille- 
rons que celle que nous preferons, a savoir la techni- 
que de haubanage (figures 12) (voir aussi figure 21) 
telle que decrite par Boileau [9]. Pour ce faire, nous 
utilisons le crochet pour mettre en place des points en 
U a l’aide dans un premier temps d’un PDS qui sera 
ensuite relay e par le fil de suture definitif. L’ancre ou 
les ancres auront ete au prealable impactees tres late- 
ralement, dans la corticale solide de la face laterale 
du tubercule majeur. L’utilisation d’une pince prehen- 
sive (figure 8) ou d’un fil tracteur peut etre utile pour 
bien positionner le haubanage et surtout pour faire le 
noeud sans tension. Le noeud est ensuite realise et l’on 
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Figure 19. Le principe de la « margin convergence » de Burkhart 
[1 6], qui permet de reduire la rupture avant de la reinsurer sur 
le tubercule majeur. 


peut s’aider a ce moment d’une legere abduction du 
membre superieur. Le principe du hauban permettra 
de plaquer le tendon sur le footprint qui avait ete au 
prealable avive sans exces. 

Boileau [9] a rapporte de bons resultats dans une 
serie de 65 epaules presentant une rupture complete 
du supraepineux. L’age des patients etait compris 
entre 29 et 71 ans. Le recul moyen de la revision etait 
de 29 mois. Cinquante et un de ces patients ont eu un 
arthroscanner de controle et 14 une IRM de controle, 
realises entre 6 mois et 3 ans apres la reparation. 
Tous ces patients ont ete revus a l’aide du score de 
Constant. 

II rapporte les resultats suivants : la cicatrisation 
de la rupture a ete consideree comme complete et 
etanche chez 46 (71 %) des 65 patients et cicatri- 
see partiellement dans 3 cas. Seize patients n’ont pas 
cicatrise, mais l’auteur a retrouve dans 15 cas un 
defect tendineux persistant plus petit que la rupture 
initiale. 

Concernant le resultat clinique, l’auteur a observe 
que le score de Constant, initialement de 51,3 points 
(±10,6) passait a la revision a 83,8 (±10,3). La force a 
ete plus significativement amelioree lorsque le tendon 
avait cicatrise (7,3 ±2,9 kg) que lorsqu’il n’y avait pas 
eu de cicatrisation (4,7 ±1,9 kg). Deux facteurs ont ete 
identifies comme influengant negativement la cicatri- 
sation tendineuse : 

• l’age : seulement 10 des 23 patients ages de plus de 
65 ans ont cicatrise (43 %) ; © 
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• Pextension intratendineuse (delamination vers le 
subscapulaire en avant ou Pinfraepineux en arriere). 

Une etude multicentrique de la Societe frangaise 
d’arthroscopie a confirme ces resultats [23]. 

Technique par double rangee 

Son but est de restaurer au mieux Pinsertion de la coiffe 
des rotateurs sur le tubercule majeur par un meilleur 
contact entre la nappe tendineuse et le footprint [39]. 
Par ailleurs, une double rangee (figures 20-22) a theo- 
riquement une meilleure resistance mecanique [38]. 

Dans cette technique, il faut utiliser deux rangees d’an- 
cres (ce qui double le nombre d’ancres necessaires !) : 
l’une le long de la jonction os-cartilage et l’autre sur la 


Figure 20. Simple et double rangee. 


Figure 21. Exemple d'une suture haubanage. 


Figure 22. Double rangee simplifiee en «barre» utilisant deux 
ancres. 


partie la plus laterale du tubercule majeur. Le nombre 
d’ancres a utiliser sera done d’autant plus important 
que la lesion est etendue. Pour Millet et Vaishnav [58], 
la technique sans noeuds en double rangee « suture 
bridge » (figure 23) est tres performante. 

Pour les lesions les plus petites, il est possible de faire 
une double rangee [8] avec seulement deux ancres, cha- 
cune d’entre elles porteuse de deux fils de couleur diffe- 
rente. Les deux brins des deux fils de couleur differente 
seront noues Pun a l’autre en dehors de la canule, puis 
la barre ainsi constitute sera placee a la face superieure 
du tendon en appliquant une traction sur les deux brins 
restants, eux aussi de couleur differente (figure 22). 
Ces deux brins de couleur differente seront tendus puis 
fixes sur la corticale laterale du tubercule majeur grace 
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SpeedBridge 


Figure 23. Double rang sans noeud : ce sont les ancres impac- 
tees laterales qui maintiennent la tension (effet hauban). 

a une ancre impactee qui permettra d’appliquer un effet 
hauban sur la coiffe ainsi reparee. Cette technique ne 
necessite done pas de noeuds realises en intra-articulaire. 
Elle ne peut etre utilisee que pour des ruptures de taille 
moderee, et ce montage repose sur la bonne qualite de 
la tenue de l’ancre impactee laterale. 

Une autre possibility lorsque la lesion est plus impor- 
tante, est de realiser plusieurs points en U medialement 
puis d’utiliser les brins des fils noues au prealable media- 
lement pour realiser un effet hauban (figure 24) par la 
fixation laterale sur le tubercule majeur a l’aide d’ancres 
impactees, en croisant ces brins (« suture bridge »). 

Attention a ne pas appliquer une tension excessive 
a ce hauban, source potentielle d’ischemie tendineuse 
pouvant etre a l’origine d’une rupture; de la meme 
fagon, les points mediaux trop serres pourraient etre a 
l’origine de certaines reruptures proximales a la jonc- 
tion musculotendineuse. 

Kaplan [33] propose d’associer a la suture bridge 
technique faite sans noeud des points en U mediaux 
noues a partir de l’un des 2 fils des ancres mediates, 
ce qui procure une meilleure stabilite de la reinsertion 
aux mouvements de rotation externe. 

Discussion 

Quel type de suture faut-il ehoisir ? 

La litterature reste tres contr oversee sur ce sujet : plu- 
sieurs etudes cliniques prospectives n’ont pas demontre 
de substantielle amelioration apportee par la technique 
en double rangee [46, 55]. 

En accord avec Dines [20], il apparait clair que, sur 
le plan mecanique, la double rangee augmentera la 



Figure 24. Double rangee utilisant deux ancres proximales et 
deux ancres laterales dans la corticale externe du tubercule 
majeur : la technique du suture bridge. 


resistance a la rupture [38] et augmentera la surface de 
contact ainsi que la pression de contact en evitant tout 
gap. Cet auteur a etudie 60 patients : pour 30 patients, 
une suture par simple rangee a ete realisee (groupe 1) 
et pour les 30 autres patients, une double rangee a ete 
faite (groupe 2). Il rapporte pour 52 patients (8 per- 
dus de vue) un resultat clinique comparable a 2 ans 
de recul moyen pour la revision. Sur le plan anato- 
mique, grace a la realisation d’une arthro-IRM post- 
operatoire, il retrouve, dans le groupe 1, 14 tendons 
cicatrises, 10 tendons cicatrises de fagon partielle et 
2 tendons presentant une non-cicatrisation. Dans le 
groupe 2, il retrouve 1 8 patients avec une cicatrisation 
complete, 7 patients avec une cicatrisation partielle et 
1 seul patient avec une non-cicatrisation. L’auteur a 
conclu que la simple et la double rangee procureront 
un resultat clinique comparable a 2 ans, mais que la 
double rangee apparait mecaniquement superieure et 
autoriserait une meilleure cicatrisation. 

Duquin [21] a fait la meme etude et retrouve un taux 
de reruptures ou non-cicatrisations significativement 
moindre pour les sutures en double rangee, pour les 
lesions superieures a 1 cm. 

Grimberg [30], dans une etude experimentale, 
retrouve lui aussi une plus grande surface de contact 
et une plus importante pression a l’interface os-tendon 
avec une double rangee «classique» (figure 20) ou la 
technique « suture bridge », mais sans difference entre © 
ces deux dernieres. 
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Pennington [51] ne retrouve pas de difference signi- 
ficative quant au taux de cicatrisations et en ce qui 
concernent les resultats cliniques des sutures simple 
rang versus double rang dans une population de 
132 cas. En revanche, s’il isole les ruptures de 2,5 a 
3,5 cm (43 patients), une difference en faveur des dou- 
bles rangs se fait jour. 

Franceschi [24], quant a lui, ne retrouve ni ameliora- 
tion clinique, ni meilleure cicatrisation dans une etude 
prospective comparant simple rangee et double rangee. 

Barber [5] defend la simple rangee, mais en utilisant 
des ancres chargees de trois fils car, dans une etude 
experimentale sur epaules de bovins, il retrouve une 
meilleure tenue a la traction que la technique double 
rangee « suture bridge ». 

Recemment, Trappey et Gartsman [57] ont publie 
une revue de la litterature qui ne permet pas de tran- 
cher entre les deux techniques, faute d’etudes de niveau 1 
en nombre suffisant. 

Koh [37] a publie en 2011 une etude de niveau 1 
qui montre elle aussi qu’il n’y a aucune difference sta- 
tistiquement significative entre simple et double rang, 
qu’il s’agisse des resultats cliniques ou anatomiques 
(par IRM) ! 

Au total, le consensus est loin d’etre fait sur ce sujet, 
et nous conseillons pour notre part d’utiliser la sim- 
ple rangee en haubanage pour les lesions distales du 
supraepineux et la double rangee pour les formes ana- 
tomiques plus severes, ou s’il persiste une certaine ten- 
sion malgre la liberation prealablement realisee. 

C’est un avis personnel et nous renvoyons le lecteur 
aux differents chapitres qui suivent et qui presentent 
d’autres possibilites, en fonction de la localisation, 
de la taille de la rupture et des habitudes de chacun, 
car les choix techniques sont nombreux en matiere de 


reparation arthroscopique des ruptures de la coiffe des 
rotateurs. 

Que faire du long biceps? 

Pour de nombreuses ecoles, en particulier fran^aises, le 
sacrifice du long biceps doit etre systematique ou pres- 
que [1]. Pour d’autres, dont nous-memes, son sacrifice 
doit etre justifie soit par son exposition au sein de la 
rupture, soit par sa tendinopathie ou son instability. 

Quoi qu’il en soit, le debat actuel est celui de la tenoto- 
mie versus tenodese [27]. Ce choix sera debattu plus loin 
dans l’ouvrage mais si la tenodese est realisee, il existe 
techniquement deux options : soit la suture du moignon 
du long biceps dans sa gouttiere (figure 25), soit la fixa- 
tion par une vis d’interference (figure 26) [11]. 



Figure 25. Tenodese du long biceps dans la gouttiere bicipitale 
utilisant une ancre. 



Figure 26. Tenodese du LPB dans un tunnel osseux, fixee a I'aide d'une vis d'interference resorbable, selon Boileau. 
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Cas particulier d’une lesion associee 
du subseapulaire 

La technique detaillee sera traitee dans un autre cha- 
pitre (pages 165). Pour reinsurer le tendon du sub- 
scapulaire sur le tubercule mineur, une voie d’abord 
complementaire, anterosuperieure, est souvent neces- 
saire. Pour certains auteurs, l’usage d’un arthroscope 
a 70° est lui aussi fort utile. 

Suites operatoires 

La plupart des auteurs respectent la sequence sui- 
vante : durant les 6 premieres semaines, interdiction 
de toute mobilisation active de l’epaule operee puis, 
au-dela de ces 6 semaines, debut d’une reeducation 
active tres progressive et renforcement des muscles de 
la coiffe des rotateurs apres 12 semaines. 


C’est durant les 6 premieres semaines que plusieurs 
options peuvent etre prises : soit la protection com- 
plete de la cicatrisation par une immobilisation stricte 
n’autorisant que les mouvements pendulaires, soit 
l’autorisation rapide d’une mobilisation passive effec- 
tive par un kinesitherapeute, si possible dans l’eau. 

Pour notre part, nous avons entrepris une etude pros- 
pective randomisee (soumise a publication) comparant 
deux populations : l’une immobilisee strictement pen- 
dant 6 semaines et l’autre mobilisee passivement de 
maniere immediate. Dans ce dernier cas, nous avons 
observe un resultat clinique un petit peu meilleur 
avec en particulier moins de raideur voire de capsu- 
lite retractile postoperatoire et un taux de cicatrisation 
legerement superieur, mais de fagon non significative. 
Une nouvelle etude est done en cours, comparant une 
mobilisation passive quasi immediate a une mobilisa- 
tion passive differee de 3 semaines. 
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Ruptures partielles profondes 
de la coiffe des rotateurs 

A. CASTAGNA 1 , G. DELLE ROSE 2 , M. BORRONI 1 


Resume 

Les ruptures partielles de la face profonde de la coiffe des rota- 
teurs seraient plus frequentes que les ruptures transfixiantes. 
L'IRM et I'arthroseopie ont permis de mieux diagnostiquer et trai- 
ter ces lesions. Le debat quant a I'etiologie et la pathologie de ee 
type de lesions est encore ouvert, ainsi que celui eoncernant leur 
traitement. Leur pathogenie est soit de nature intrinseque, soit de 
nature extrinseque, voire les deux. L'incidence de cette pathologie 
augmente avec I'age, mais touche surtout le sportif d'age moyen. 
Plusieurs classifications ont ete proposees dans la litterature. Les 
plus couramment utilisees sont eelle d'Ellman et eelle de Snyder. 
Le tableau clinique est variable. II peut s'agir de douleurs mode- 
rees et a I'oppose nocturnes, ou exacerbees par la pratique d'un 
sport de lancer. L'examen clinique n'est pas caracteristique : les 
tests specifiques pour la coiffe des rotateurs peuvent etre negatifs 
ou simplement douloureux. Le traitement sera conservateur dans 
un premier temps, mais ces dernieres annees, la reparation arth- 
roscopique transtendon est preferee en raison du pourcentage 
eleve de bons ou excellents resultats rapportes ; elle permet aussi 
d'eviter I'extension de la rupture partielle profonde. 


Abstract - Treatment of deep partial rotator 

CUFF TEARS 

Deep partial rotator cuff tears (DPRCT) are reported to be more 
common than full-thickness rotator cuff tears. 

The MRI and arthroscopy procedure allowed characterizing the 
deep partial rotator cuff tears (DPRCT) more accurately. 

The debate as to the etiology and pathogenesis of this kind of 
lesions is still open as well as the treatment. The pathogene- 
sis of DPRCT is either intrinsic or extrinsic or a combination of 
both. 

The incidence of this pathology increases with age; nevertheless 
it might be diagnosed in middle aged sports individuals. 

Several classifications have been proposed in the literature. The 
most common used are the one proposed by Ellman and, later 
on by Snyder. 

A wide spectrum of clinical presentations is reported in case of 
DPRCT. 

Patient may report a minimal pain or stiff painful shoulder. Some 
patient may refer nocturnal pain and/or pain exacerbated by 
overhead activity. 

Physical examination may be non-univocal: specific test for 
rotator cuff may be negative or "painful". 

Treatment options are conservative, arthroscopic simple debri- 
dement or transtendon repair. 

In the last years, arthroscopic transtendon repair is preferred 
because of high percentage of good or excellent results 
reported and to avoid a tear progression. 


Mots cles : Ruptures de la coiffe des rotateurs. - Ruptures 

partielles profondes. Keywords: Rotator cuff tears. - Deep partial tears. 


2 Via A. Locatelli, 6, 20124 Milano, Italie. 
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Introduction 

The MRI and arthroscopy procedure allowed charac- 
terizing the deep partial rotator cuff tears (DPRCT) 
more accurately. 

The debate as to the etiology and pathogenesis of this 
kind of lesions is still open as well as the treatment. 

The incidence of this pathology increases with age ; 
nevertheless it might be diagnosed in middle aged 
sports individuals. 

Because in the last years the expectation of life has 
increased and many older individuals have an active 
lifestyle it is thus crucial for the physician to be able 
to diagnose and propose the best treatment in case of 
DPRCT. 

The actual arthroscopic surgical techniques allow 
the shoulder surgeon to face this pathology with mini- 
mal morbidity and optimal clinical results. 

Incidence 

Partial rotator cuff tears are reported to be more 
common than full-thickness rotator cuff tears. The 
incidence is still unknown despite cadaveric and ima- 
ging studies have been reported. Regarding cadaveric 
studies : Lohr and Uthoff [1] have reported 32 % of 
partial rotator cuff tears examining 306 shoulders. 
Fukuda et al. [2] reported 27 % of DPRCT in 249 
shoulders. 

Clinical studies reported increasing percentage of 
DPRCT with the age of the subjects : Sher et al. [3] 
reported 96 asymptomatic shoulders examined with 
magnetic resonance imaging (MRI), subjects aged 
between 19 and 39 years old had 4 % of partial 
tears and patients older than 60 years 26 % had 
partial rotator cuff tears. Milgrom et al. [4] reported 
a prevalence of full or partial thickness tears of 5 % 
to 11 % in subjects aged 40 to 60 years and 80 % 
in subjects older than 70 years. All of them were 
examined with ultrasound (US). Finally, Connor 
et al. [5] reported a 40 % prevalence of full or par- 
tial thickness tears in the dominant shoulder in 
20 asymptomatic elite overhead athletes examined 
with MRI. 

Pathogenesis 

The pathogenesis of DPRCT is either intrinsic or 
extrinsic or a combination of both. 

Anatomical and biomechanical studies have shown 
that the articular side of the supraspinatus has an ulti- 
mate strength roughly half that of the bursal surface [6]. 

Intrinsic degeneration of the tendon is supported 
by the higher incidence reported with advancing age. 


Several studies have reported age-related degenerative 
changes in the tendons : decreased cellularity, thinning 
of collagen fascicles, accumulation of dystrophic tis- 
sue, less blood supply in the articular side [7]. 

Extrinsic factors are traumatic inj uries, gleno-humeral 
instability, and chronic micro-traumatic events as 
in the throwing overhead athletes (postero-superior 
internal impingement described by Walch [8]). 

Classification 

Since the first description of partial thickness tears by 
Codman [9] several classifications have been proposed 
in the last years. Ellman [10] presented a classification 
system based on arthroscopic findings in 120 arthro- 
scopic subacromial decompressions. In his classifica- 
tion the location of the tear (A, articular ; B, bursal ; or 
C, intratendinous) and the depth of the tear (grade 1, 
<3 mm; grade 2, 3-6 mm; and grade 3, >6 mm) are 
noted so as the area of the tear (in square millimeters) 
[table 1]. 

One year later, Snyder et al. [11] described the 
PASTA (partial articular supraspinatus tendon avul- 
sion) lesion in combination with a new classification 
system based on tear location and severity (0-4, nor- 
mal to tear >3 cm) [table 2]. 


Table 1 

Ellman's partial rotator cuff classification 


Location 

Grade 

Area of defect 

Partial-thickness tear (P) a 

A. Articular 
surface 

1 : < 3 mm deep 

Base of tear 
x maximum 
retraction 
= mm 2 

B. Bursal surface 

2 : 3-6 mm 
deep 

C. Interstitial 

3 : > 6 mm deep 

Full-thickness tear (F) 

A. Supraspinatus 

1 : Small, <2 cm 

Base of tear 
x maximum 
retraction = 
mm 2 

B. Infraspinatus 

2 : Large, 
2-4 cm 

C. Teres minor 

3 : Massive, 
>5 cm 

D. Subscapularis 

4 : Cuff 
arthropathy 


From : P. Habermeyer, P. Magosch, S. Lichtenberg. Classifications 
and scores of the shoulder. Berlin, Heidelberg : Springer; 2006. 
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Table 2 

Classification of rotator cuff tears according to Snyder 


Tendon (s) involved in tear 

SS > Supraspinatus tendon 

IS > Infraspinatus tendon 

SbS > Subscapularis tendon 

RI > Rotator interval 

Location of tear 

A > Articular surface 

B > Bursal surface 

C > Complete tear, connecting A to B 

Severity of tear 

0 > Normal cuff, with smooth coverings of synovium 
and bursa 

I > Minimal superficial bursal or synovial irritation or 
slight capsular fraying in a small localized area ; usually 
<lcm 

II > Actual fraying or failure of some rotator cuff fibers 
in addition to synovial, bursal or capsular injury; 
usually < 2 cm 

III > More severe rotator cuff injury, including fraying 
and fragmentation of tendon fibers, often involving 
the whole surface of a cuff tendon (most often the 
supraspinatus); usually <3 cm 

IV > Very severe partial rotator cuff tear that usually 
contains, in addition to fraying and fragmentation of 
tendon tissue, a sizable flap tear ; usually larger in size 
than grade I— III and often encompass more than a single 
tendon 


The recent classification proposed by Habermeyer 
et al. [12] incorporates both coronal and sagittal tear 
extensions to quantify articular-sided supraspinatus 
tendon tears (figures 1 and 2). 

Clinical and arthroscopic 
diagnosis 

A wide spectrum of clinical presentations is reported 
in case of DPRCT. 

Patient may report a minimal pain or stiff painful 
shoulder. Some patient may refer nocturnal pain and/ 
or pain exacerbated by overhead activity. 

Physical examination may be non-univocal : specific 
test for rotator cuff may be negative or «painful». 


The physician must be very careful to any instability 
form of the shoulder. 

Several authors have studied the association of pain 
with partial-thickness tears. 

Fukuda [2] reported different preoperative pain per- 
ception between patients with subacromial bursitis 
and/or partial-thickness tears compared with those 
with full-thickness tears. 73.3 % of patients with the 
DPRCT reported «more than moderate pain» (score 
on visual analog scale >5) preoperatively compared 
with 50% of patients with full-thickness tears, and 
bursal-sided tears were more painful than articular- 
sided tears. 

Gotoh et al. [13] reported higher levels of substance P 
and immunoreactive nerve fibers in the subacromial 
bursae in patients with partial-thickness tears com- 
pared with patients with full-thickness tears. As these 
findings correlated with preoperative pain scores, the 
Author concluded that pain correlates with the degree 
of subacromial bursitis and not the degree or size of 
the rotator cuff tear. 

The arthroscopy procedure is the gold standard for 
the diagnosis and assessment of DPRCT. 

There are several methods for assessing the depth 
of the tear and the amount of the tendon involved. 
Some devices have been introduced in the market 
for this [11-14]. Our preferred method to calculate 
the exposed foot print and the eventual retraction of 
the tendon by the use of a 5 mm probe and a 3.5 tip of 
the full radius shaver [15]. 

Treatment options 

In the literature there is not a consensus on a single 
algorithmic treatment approach for the patient with a 
symptomatic DPRCT. The treating clinicians must be 
aware of concomitant shoulder pathology which may 
cause the symptoms whenever they face a painful, dys- 
functional shoulder. 

General treatment options can be divided into non- 
operative and surgical arms. 

Conservative treatment 

In case of absence of severe pain and overt weakness 
most patients are treated nonsurgically. 

Usually, activity modification with avoidance of 
overhead or painful activities are recommended. Anti- 
inflammatory drugs are usually used for pain relief 
and reduce inflammation, even if there is no evidence 
in the literature on their real effect. 

Physical therapy such as ice, heat, ultrasonography, 
electrical stimulation or TECAR therapy are usually © 
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Figure 1. Longitudinal extension of articular-sided supraspinatus tendon tear in coronal plane, a. Type 1 tear : small tear within 
transition zone from cartilage to bone. b. Type 2 tear : extension of tear up to center of footprint, c. Type 3 tear : extension of tear 
up to greater tuberosity. 

From : P. Flabermeyer, et al. J Shoulder Elbow Surg 2008; 17 : 909- 13. 





Figure 2. Sagittal extension of articular-sided supraspinatus tendon tear in transverse plane, a. Type A tear : tear of coracohumeral 
ligament continuing into medial border of supraspinatus tendon, b. Type B tear : isolated tear within crescent zone. c. Type C tear : 
tear extending from lateral border of pulley system over medial border of supraspinatus tendon up to area of crescent zone. 

From : P. Flobermeyer, et al. J Shoulder Elbow Surg 2008; 17 : 909- 13. 


used to decrease pain and associated muscle spasms so 
to increase shoulder range of motion. 

Many overhead athletes may present posterior 
tightness of rotator cuff and capsule ; in these cases the 
physiotherapist has to address specific exercises for 
posterior stretching of the capsule. In these particular 
patients, scapulo-thoracic dyskinesia is often associa- 
ted and must be recognized and treated by the thera- 
pist. In fact, when the pain is decreased and the range 
of motion increases, a particular attention to the sca- 
pulo-thoracic and scapulo-humeral rhythm must be 
dedicated so to treat any abnormalities before starting 
the support program. 

Strengthening of the rotator cuff is achieved with 
a program of progressive resistance exercises using 
elastic tubing and/or free weights initially with arc of 
motions lower than 90 degrees of anterior elevation 
and abduction. 

Normal scapular motion is restored by reinforce- 
ment of lower trapezius and anterior serratus. 

Proprioceptive training may be useful for reducing 
scapular dyskinesia and avoid secondary sub-acromial 
impingement. 

In the later stage of rehabilitation, especially in 
elite athletes, eccentric strengthening and plyometric 
exercises can be introduced so to stimulate normal 
activities. 

Sub-acromial or intra-articular injections may be 
© useful for pain relief and/or diagnosis. Because of the 


potential harmful effects of steroids on the articular 
cartilage and tendons, we usually recommend only 
two or three injections. 

Surgical treatment 

The optimal duration of conservative treatment and 
the timing of surgery in DPRCT have not been well 
defined yet. So far, there are no standardized, long- 
term follow-up studies evaluating the clinical out- 
comes of patients with DPRCT treated conservatively. 
Although available basic science indicates that tears 
progress with time, it is possible that patients may 
improve symptomatically and functionally with appro- 
priate nonoperative treatments. However, operative 
intervention should be considered after 3 to 6 months 
of conservative treatment if the symptoms persist. 

If operative treatment is chosen, the clinician must 
consider the overall constellation of symptoms and 
their improvement with time, as well as the patient’s 
activity level and concomitant shoulder pathology. 

The necessity and timing of surgery are influenced 
by patient-specific factors, including physical activity 
level, tear size, associated supposed lesions and level of 
competition of the athlete. 

DPRCT can be well assessed and surgically treated 
only artroscopically ; debridement alone, debridement 
with acromioplasty or formal rotator cuff repair can 
be performed. 
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The choice depends on the depth, arthroscopic evi- 
dence of secondary impingement (frying of coraco- 
acromial ligament, rough acromion and bursitis), 
quality of the remaining tendon. 

Tendon debridement 

Tendon debridement may be the preferred surgical 
treatment in case of low demanding patients with 
a DPRCT <50 % of tendon thickness and healthy 
appearing surrounding tendon tissue. 

Sub-acromial decompression must be kept in consi- 
deration in case of a fraying of the coraco-acromial 
ligament and presence of inferior spur coming down 
from the antero-lateral portion of the acromion. 
Anyway, the role of the acromioplasty is still contro- 
versial and not clearly delineated. 

For a higher demand patient, such as manual wor- 
ker or overhead athlete, a tear that is larger than 30 % 
of the tendon thickness may be repaired because of the 
patient’s demand and the tendon’s limited ability to 
heal after the simple debridement. 

Debridement is necessary to remove the frayed cap- 
sule and have a good assessment of the depth of the 
tear. It is important to remove the degenerative and 
fragmented part of the tendon until the healthy part 
is uncovered. The healthy part of the tendon looks 
white and glistening with the longitudinal appearance 
of the fibers. The inspection of the bursal side of the 
cuff is important for the full assessment of the tendon’s 
status. 

Tendon repair 

In the literature there is lack of guidelines for aggres- 
sive surgical treatment. 

Our approach is the following : DPRCT must be repai- 
red in young and high demanding patients when >30 % 
of thickness and >50 % of thickness if the patients are 
not high level athlete or lower demanding. 

In our opinion arthroscopic procedure is the gold 
standard for the treatment of this kind of rotator cuff 
lesions. 

Arthroscopy is performed in lateral decubitus and 
posterior portal used to introduce the scope and an 
anterior portal I established to position the working 
cannula. 

After debridement of the tendon lesion and of the 
exposed humeral footprint, the adequate angle for 
the introduction of the suture anchor is searched with 
a spinal needle introduced just adjacent to the late- 
ral margin of the acromion and passed through the 
skin, deltoid and remnant cuff tendon. When it is well 


assessed, the spinal needle is left in position and the 
scope is moved in the subacromial space where debri- 
dement and partial removal of the bursa is recommen- 
ded in order to avoid trouble suture retrieving in the 
final steps of the procedure. At this time the scope and 
the anterior cannula are repositioned in the articu- 
lar space. A suture anchor (double or triple loaded) 
is then introduced through a skin stab and following 
the direction of the previously placed spinal needle to 
guarantee appropriate approach for the introduction 
in the uncovered footprint. 

A spinal needle loaded with a No. 1 monofila- 
ment absorbable suture (PDS; Ethicon, Norwood, 
Massachusetts) is then introduced percutaneously late- 
ral to the edge of the acromion. It is passed through 
the bursal side of the remaining cuff and through a 
healthy portion of the articular tendon. The suture is 
used to « shuttle » the 2 or 3 anchored sutures through 
the edge of the partial cuff tear. 

Finally all the sutures are retrieved and tied in the 
subacromial space. 

All the steps are illustrated in the figure 3. 

Surgical treatment result 

Few reports have focused on the results of surgical 
treatment of DPRCT. Most studies are poorly control- 
led, with different outcome measures and only few of 
them address tendon integrity after tear debridement 
or repair. In addiction often the reports don’t separate 
DPRCT from bursal sided or intra-tendineous rota- 
tor cuff tears. So, when not reported the side of the 
tear, we report the results of partial rotator cuff tear 
(PRCT). 

Tendon debridement 

Debridement with or without acromioplasty usually 
ha a satisfactory outcome when performed in lower 
demanding patients and thickness tear lower than 
50 %. 

Most studies satisfactory outcomes in 75 % to 88 % 
of PRCT at short term follow up after arthroscopic 
debridement with or without acromioplasty [16-18]. 

A recent study of 62 shoulders in 60 patients with 
average age 46 years treated with arthroscopic debride- 
ment alone reported that at an average 9.5 year follow 
up, only 39 % of patients returned for physical exami- 
nation. 79 % of them had a good or excellent outcome 
at the University of California Los Angeles (UCLA) 
Shoulder Scale in comparison with 86 % at 4.5 year 
follow up. Four patients required additional surgery for 
repair of a full-thickness rotator cuff tear. The results © 
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Figure 3. Transtendon repair: the main steps, a. Searching the appropriate angle with the spinal needle. b,c. Insertion of the anchor. 
d,e. Suture carried by the shuttle, f. Sutures in position. 
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Figure 3. Suite, g. Tying of the knots in the sub-acromial space, h. Final 
result from the sub-acromial space, i. Final result from the articular side. 


of surgery were negatively influenced by the depth of 
the tear. Only 54 % of patients with a >50 % tendon 
thickness tear had good or excellent result compared 
with 84 % of good or excellent result in case of <50 % 
thickness involved. Factors not correlated with the final 
outcome were : patient’s age, gender, arm dominance, 
presence of a bursal sided tear [19]. 

In the last years debridement alone is limited by the 
concern of a tear progression due to the poor intrinsic 
tendon healing process. 

Some authors reported progression of partial tendon 
tear to full thickness tear after debridement in 34.6 % 
of patients at minimum 5 years of follow up. Their 
final consideration was to repair the PRCTs because 
debridement alone doesn’t protect the tendon from 
further degeneration [20]. 


Tendon repair 

The available studies of surgical treatment of PRCT 
are limited to higher grade of lesion (>50 %). 

When compared with debridement alone, some 
authors reported better results in the repaired groups 
[ 21 , 22 ]. 

Some authors reported in 22 patients with average 
age 42 years, PASTA tears repaired using arthroscopic 
transtendon suture anchors technique. The tear depth 
ranged from 30 % to 70 % of tendon thickness and 
45 % of patients reported a history of trauma. At an 
average 16 month follow up the average UCLA score 
improved from 17.1 to 31.2 points. 86 % of patients 
had good or excellent result and 91 % were satisfied 
with the result [23]. 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Ruptures partielles profondes de la coiffe des rotateurs 


131 


PASTA (partial articular supraspinatus tendon avul- 
sion) lesions are post-traumatic and need surgical 
repair [24]. 

We reported 54 patients with average age 56.8 years 
(range 31-71) who underwent arthroscopic transten- 
don repair for DPRCT. 98 % of patients reported pain 


relief and improvement of the shoulder scores (UCLA, 
Constant, Simple Shoulder Test). A residual discom- 
fort was reported in some patients (41 %). Patients 
with non discomfort had less tendon retraction, a lar- 
ger footprint exposure, of younger age and a clinical 
history of trauma [15]. 
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Ruptures superficielles de la coiffe 
des rotateurs 
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Resume 

Les ruptures partielles de la face superficielle de la coiffe des 
rotateurs sont frequentes et volontiers invalidantes sur le plan 
fonctionnel. Leur physiopathologie fait principalement interve- 
ne des causes extrinseques mecaniques (conflit sous-acromial), 
mais les causes intrinseques au tendon interviennent aussi en 
proportion variable, de meme qu'un eventuel contexte traumati- 
que. Cliniquement, ces lesions sont preserves sous la forme d'une 
epaule douloureuse avec un testing de la coiffe le plus souvent 
douloureux mais non deficitaire. Le diagnostic precis est realise 
par I'imagerie, I'lRM etant I’examen de ehoix. L'echographie peut 
aussi etre un bon examen, mais I'arthroscanner est par definition 
negatif dans ce type de lesion. L'histoire naturelle montre que ces 
lesions partielles ne cicatrisent pas spontanement. En cas d'echec 
du traitement medical, le traitement chirurgical donne de bons 
resultats. La decompression sous-acromiale par une aeromioplas- 
tie arthroscopique est efficace pour des lesions peu etendues, 
mais la reparation tendineuse par arthroscopie est aujourd'hui 
le traitement de ehoix des lesions de plus de 50 % de I'epaisseur 
tendineuse. Les reparations arthroscopiques des lesions etendues 
permettent d'obtenir des resultats cliniques satisfaisants et un 
taux de cicatrisation tendineuse proche de 90 °/o. 


Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Ruptures partielles superficielles. 
- Arthroscopie. 


Introduction 

On appelle « rupture partielle de la coiffe des rotateurs » 
toute lesion de la coiffe des rotateurs qui comprend 
une interruption anatomique des fibres tendineuses ne 
concernant qu’une partie de I’epaisseur du tendon. La 
rupture partielle s’oppose a la rupture transfixiante 
mettant en communication l’articulation glenohume- 
rale et la bourse sous-acromiale. II ne s’agit pas, comme 


Abstract - Partial bursal-side in rotator cuff 

PATHOLOGY 

Partial bursal-side tears are frequent in rotator cuff pathology. 
Etiopathogeny is mainly extrinsic mechanical factors (impinge- 
ment syndrome) but it seems a multifactory association with 
intrinsic tendinous factors and trauma. Clinically, the complaint 
is a painful shoulder and the rotator cuff examination does not 
shown weakness. Diagnosis is confirmed by ultrasound or/and 
arthro-MRI. Natural history shows that partial tears do not heal. 
Isolated acromioplasty permit to obtain pain relief but not evol- 
ution to full-thickness tear when the lesion concerns more than 
50% of the thickness of the tendon. In these cases, arthroscopic 
tendon repair gives good and reliable results. 


Keywords: Rotator cuff. - Bursal-side lesion. - Arthroscopy. 


cela peut etre ecrit dans certains comptes rendus d’ima- 
gerie, d’une rupture transfixiante ne concernant qu’une 
partie des tendons de la coiffe des rotateurs. De meme, 
la notion de rupture partielle exclut les tendinopathies 
non rompues au sens large (tendinites, tendinoses...), 
bien que les associations soient possibles. 

Les ruptures partielles superficielles siegent sur la 
face bursale du tendon par opposition aux ruptures 
partielles profondes siegeant a la face articulaire du 
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tendon et aux ruptures interstitielles siegeant dans 
Pepaisseur meme du tendon. Elies ont ete evoquees 
initialement par Codman en 1934 [5] et decrites sur 
le plan anatomopathologique par Fukuda [9,11,12]. 
D’apres les etudes cadaveriques, Pincidence des lesions 
partielles est evaluee entre 15 % et 35 % et augmente 
avec Page. Pour Yamanaka [31], les lesions partielles 
sont deux fois plus frequentes que les lesions trans- 
fixiantes (14,5 % vs 7,9 %). Les lesions superficielles 
(2,6 %) sont moins frequentes que les lesions partielles 
profondes (4 %) et que les lesions interstitielles (7,9 %). 
Les ruptures partielles concernent essentiellement le 
tendon supraspinatus, mais non exclusivement. 

Physiopathologie 

La theorie mecanique extrinseque developpee par 
Neer en 1983 [21] semble etre Phypothese physiologi- 
que predominate pour les ruptures superficielles. Les 
tendons de la eoiffe des rotateurs et en particulier le 
supraspinatus, developpant des rapports etroits avec 
Parche acromiocoracoidienne, subissent une agression 
mecanique se traduisant par un conflit. Lors de Pele- 
vation du bras, sous Paction puissante du deltoide, 
le tendon supraspinatus entre en contact avec la par- 
tie anterieure de Pacromion. Ce contact est physiolo- 
gique si Pensemble des tendons de la eoiffe remplit son 
role de recentrage de la tete sur la glene. La repeti- 


tion de ce contact, Papparition d’un facteur exterieur 
agressif modifiant les rapports anatomiques (entheso- 
phyte), la modification de Pepaisseur du tendon (ten- 
dinopathie) ou le desequilibre de la eoiffe n’assurant 
plus son role de centrage sont autant d’evenements 
susceptibles d’etre a Porigine d’un conflit mecanique 
avec Pacromion [2, 22] (figures 1 et 2). De recentes 
etudes ont confirme la relation certaine entre les rup- 
tures partielles superficielles du supraspinatus et la 
forme de Pacromion [18]. La responsabilite directe 
de Pacromion serait plus frequente chez les personnes 
agees, faisant evoquer une evolution degenerative plu- 
tot qu’une morphologie constitutionnelle [28]. 

Neanmoins, la theorie intrinseque initialement pro- 
posee par Codman [5] intervient probablement, et ses 
deux theories sont complementaires voire intriquees. 
La lesion intrinseque initiate du tendon affecte sa fonc- 
tion, generant un desequilibre fonctionnel accentuant 
les contraintes entre la eoiffe et la face inferieure de la 
voute. II se produit alors un conflit secondaire qui va 
aggraver les lesions tendineuses. Chard [4] a d’ailleurs 
montre que les lesions de la face inferieure de Pacro- 
mion pourraient etre la consequence et non la cause 
de ces lesions. 

A ces theories, il faut aj outer un eventuel contexte 
traumatique ou microtraumatique qui fait que Pori- 
gine de ces lesions partielles superficielles de la eoiffe 
des rotateurs est probablement multifactorielle. 



Figure 1. Acromion agressif avec enthesophyte. 
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Figure 2. Aspect arthroscopique d'un bee acromial agressif. 

Anatomopathologie, classification 
de la lesion 

Les ruptures partielles superficielles touchent l’epais- 
seur du tendon de fagon variable, provoquant une 
rupture distale des quatre zones normales d’insertion 
du tendon. Le moignon tendineux proximal apparait 
toujours hypovascularise et recouvert de fibrines, alors 
que le moignon distal sur le trochiter apparait hyper- 
vascularise [10,11]. 

Differents auteurs ont propose une classification de 
ces lesions afin de standardiser le diagnostic et le trai- 
tement. Ellman [7] a propose une classification en trois 
stades en fonction de la severite de la lesion en rapport 
avec l’epaisseur du tendon. Le stade 1 correspond a une 
rupture tendineuse de moins de 3 mm de profondeur 
(figure 3). Le stade 2 correspond a une lesion de 3 a 
6 mm de profondeur, soit moins de la moitie de l’epais- 
seur du tendon concerne. Le stade 3 correspond a une 
lesion de plus de 6 mm de profondeur, soit plus de 
la moitie de l’epaisseur du tendon concerne (figure 4). 
De nombreux auteurs utilisent la notion de plus ou 
moins 50 % de l’epaisseur du tendon pour evaluer les 
indications et les resultats des differents traitements, et 
opposent done souvent les stades 1 et 2 d’Ellman au 
stade 3. Cette classification garde un interet certain en 
regard de l’evolutivite des lesions et de l’analyse des 
traitements [19,23]. 

Snyder [25] a propose une classification fondee sur 
l’etendue de la lesion. La lesion est classee type A pour 
les lesions partielles profondes articulaires et type B 
pour les lesions superficielles bursales. 

Un coefficient de 0 a 4 est ajoute en fonction de l’eten- 
due de la lesion (stade 0 : stade normal, stade 1 : frying 



Figure 3. Lesion au stade 1 d'Ellman. 



Figure 4. a, b. Deux exemples d'une lesion au stade 3 d'Ellman. 
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inferieur a 2 cm, stade 2 : lesion moderee de 1 a 2 cm, 
stade 3 : lesion de 2 a 3 cm, stade 4 : lesion complexe 
avec eventuel flap depassant 3 cm en taille). 

La classification d’Ellman et surtout la notion «de 
plus ou moins la moitie (50 %) de l’epaisseur tendi- 
neuse» restent aujourd’hui les criteres les plus utilises 
dans la litterature. 

Histoire naturelle 

II semble acquis que revolution spontanee vers la 
cicatrisation n’est pas la regie. Fukuda [10] n’a jamais 
observe de processus de reparation quel que ce soit le 
type de rupture partielle. Le traitement conservateur 
et la realisation d’une acromioplastie isolee ne peu- 
vent s’opposer a la deterioration du resultat clinique 
et a l’aggravation anatomique de la lesion tendineuse 
[14,17]. De meme, la realisation d’un debridement 
tendineux ne permet pas d’obtenir la cicatrisation 
tendineuse [3,29]. Ces observations vont dans le sens 
d’une pathologie intrinseque concernant le tendon. 
Les lesions les plus severes (stade 3 d’Ellman) ont un 
potentiel devolution vers la rupture transfixiante 
et les travaux du symposium de la Societe fran^aise 
d’arthroscopie de 2003 [23] ont montre que la lesion 
tendineuse de stade 3 est un facteur d’echec pre- 
coce des acromioplasties isolees et que la reparation 
de ces lesions permet d’obtenir le meilleur resultat. 
Neanmoins, il n’a pas ete possible de mettre en evi- 
dence de lien entre les lesions moderees de stade 1 
voire 2 et les lesions avancees de stade 3. Certaines 
lesions ont une evolution lente ou se stabilisent 
et des facteurs anatomiques intrinseques associes 
interviennent probablement, ainsi que des facteurs 
environnementaux. 

Examen clinique 

Il s’agit d’une epaule douloureuse mais classiquement 
non deficitaire. La douleur et la gene fonctionnelle 
sont souvent tres importantes dans ces lesions de la 
face superficielle de la eoiffe des rotateurs, avec volon- 
tiers un reveil nocturne et une impotence lors de la 
mobilisation du membre superieur. Meme si elles sont 
laborieuses, les mobilites sont completes et symetri- 
ques aussi bien en actif qu’en passif s’il n’y a pas une 
composante de raideur secondaire surajoutee. Il existe 
volontiers un arc douloureux avec sensation d’accro- 
chage sous-acromiale entre 60 et 120° d’elevation 
anterieure lors de la montee ou de la descente du bras. 
Les tests de conflit (signe de Neer, signe de Hawkins, 
signe de Yocum) sont souvent positifs mais peu speci- 
© fiques et orientent peu le diagnostic. Bien que dou- 


loureux, les differents tests de la eoiffe des rotateurs 
ne sont le plus souvent pas deficitaires. Neanmoins, 
l’observation d’un test de Jobe positif deficitaire peut 
s’observer dans un cas de lesion de stade 3 d’Ellman 
du supraspinatus. 

L’examen clinique permet le plus souvent d’orien- 
ter vers une pathologie de la eoiffe des rotateurs, 
mais rarement d’affirmer l’existence d’une lesion 
partielle. 

Examens paracliniques, imagerie 

Radiographies standard 

Un bilan radiographique standard doit etre systemati- 
que. Il comporte au moins un cliche de face en double 
obliquite et un profil d’omoplate (profil de Lamy ou 
« outlet view »). Dans le cadre d’une lesion chronique, 
il peut etre normal ou montrer des signes indirects de 
pathologie de la eoiffe au niveau de son insertion sur 
le trochiter : geodes, sclerose localisee ou irregularite 
du contour osseux. Le bilan radiographique standard 
permet d’apprecier la forme de l’acromion selon la 
classification de Bigliani et Morrison [2,22] : cette 
classification distingue les acromions plat, courbe 
ou crochu. L’incidence de Liotard [20], comparative, 
realisee avec un rayon descendant, permet l’analyse 
precise du bee acromial differencial l’enthesophyte 
et l’acromion crochu. En postoperatoire, elle est inte- 
ressante pour etudier la qualite de realisation d’une 
acromioplastie. L’existence d’un acromion crochu 
doit faire evoquer sa participation dans le processus 
lesionnel et orienter vers la realisation d’une acromio- 
plastie. La mesure de la distance acromiohumerale est 
toujours normale, superieure ou egale a 7 mm dans 
un contexte de lesion de la face superficielle du ten- 
don supraepineux. 

# 

Echographie 

Meme si elle reste un examen operateur-dependant, 
l’echographie est un tres bon examen d’orientation 
dans un contexte de rupture de la face superficielle 
de la eoiffe des rotateurs. Le diagnostic de rupture 
partielle ne peut pas toujours etre affirme lors de cet 
examen, mais des signes indirects peuvent le faire evo- 
quer, et notamment un epanchement dans la bourse 
sous-acromiale [15,26]. Ces signes sont d’autant plus 
importants qu’un arthroscanner, comme nous le ver- 
rons ulterieurement, peut etre strictement normal dans 
une telle situation, les signes echographiques pouvant 
faire poser ainsi une indication logique d’imagerie par 
resonance magnetique (IRM). 
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Arthroscanner 

En dehors d’eventuelles lesions intra-articulaires asso- 
ciees, l’arthroscanner est strictement normal dans un 
contexte de lesion de la face superficielle de la coiffe des 
rotateurs, qui en constitue done les limites avec l’im- 
possibilite d’explorer l’espace sous-acromial. Devant 
un tableau clinique evoquant de fa^on nette une patho- 
logie de la coiffe des rotateurs, un arthroscanner nor- 
mal doit done faire poser une indication d’exploration 
de la face superficielle de la coiffe des rotateurs et de 
l’espace sous-acromial par une IRM ou eventuellement 
par une echographie premiere. 

IRM et arthro-IRM 

L’IRM est l’examen de reference pour le diagnostic et 
revaluation des ruptures partielles superficielles [27]. 
Elle permet de mettre en evidence la lesion et un even- 
tuel epanchement bursal associe. Les limites de l’IRM 
restent les lesions de petite taille et les lesions ante- 
rieures. II est egalement parfois difficile de distinguer 
une tendinopathie severe non rompue d’une rupture 
tendineuse. De meme, il peut etre difficile de distinguer 
une rupture partielle superficielle d’une rupture ponc- 
tuellement transfixiante : l’arthro-IRM (combinant 
theoriquement les avantages de l’arthroscanner et de 
l’IRM) est alors peut-etre plus fiable pour le diagnostic 
des lesions transfixiantes [8]. Un epanchement majeur 
dans l’espace sous-acromial associe a une lesion tendi- 
neuse mais sans aucun epanchement intra-articulaire 
glenohumeral est en faveur d’une lesion isolee de la 
face superficielle de la coiffe des rotateurs. 

Traitement 

Differentes therapeutiques 

Traitements medicaux 

Comme pour toutes les pathologies de la coiffe des 
rotateurs, une raideur articulaire doit etre prise en 
charge pour permettre au patient de recuperer des 
amplitudes articulaires completes et symetriques. Des 
seances de reeducation, notamment en balneothera- 
pie, peuvent etre prescrites, associees a un protocole 
d’autoetirements. Des infiltrations de corticoi'des 
peuvent etre utiles pour aider le sujet a recuperer ses 
amplitudes articulaires. 

Meme en dehors de toutes raideurs articulaires, des 
infiltrations de corticoi'des constituent un traitement 
de choix dans ces lesions partielles superficielles de 
la coiffe des rotateurs. Dans une telle pathologie, 


il est logique qu’elles soient realisees dans l’espace 
sous-acromial. Elies sont aujourd’hui beaucoup 
mieux realisees sous controle radiographique ou 
echographique. 

Un traitement classique antalgique et anti-inflamma- 
toire peut etre efficace, de meme qu’une adaptation 
dans la vie quotidienne, en evitant au maximum les 
gestes repetitifs ou en force avec les bras en elevation. 

Traitements chirurgicaux 

Les gestes chirurgicaux sont aujourd’hui dans la 
grande majorite des cas realises par arthroscopie. 
Deux types de geste chirurgical arthroscopique exis- 
tent aujourd’hui dans le cadre des ruptures de la face 
superficielle de la coiffe des rotateurs : 

• la decompression sous-acromiale : l’acromioplastie 
permettant la resection d’un bee acromial agressif et 
d’un eventuel enthesophyte a aujourd’hui remplace 
l’acromionectomie initialement proposee par Neer et 
totalement abandonnee a ce jour. Il y est associe une 
section du ligament acromiocoracoidien plutot qu’une 
veritable resection de ce dernier, une bursectomie plus 
ou moins large et un eventuel debridement de la lesion 
tendineuse ; 

• la reparation tendineuse, aujourd’hui plus souvent 
realisee par arthroscopie plutot que par une incision 
de type mini-open ou a ciel ouvert, est le traitement de 
choix des lesions superficielles etendues. Elle peut etre 
realisee soit en conservant les fibres profondes non 
rompues, soit apres totalisation de la rupture. Elle est 
alors effectuee selon les memes techniques que dans le 
cadre des ruptures transfixiantes. 

Indications therapeutiques 

Il est logique de debuter par un traitement medical pour 
ce type de lesion de la face superficielle de la coiffe des 
rotateurs, ce d’autant que le patient est age, peu actif 
et qu’il s’agit d’une lesion degenerative. Ce traitement 
consistera en des seances de reeducation, surtout si le 
patient presente une raideur articulaire, associees a un 
traitement antalgique voire anti-inflammatoire et a 
une ou deux infiltrations de corticoi'des realisees sous 
controle radiographique. Le traitement chirurgical de 
ces lesions devra etre discute en cas de symptomes per- 
sistants et de gene fonctionnelle importante malgre ce 
traitement medical bien conduit. Neanmoins, un trai- 
tement chirurgical par arthroscopie doit etre indique 
plus rapidement s’il s’agit d’un sujet jeune, d’autant 
plus qu’il est actif et sportif et qu’il s’agit d’une lesion 
initialement traumatique. 
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Pour les lesions inferieures a 50 % de l’epaisseur 
tendineuse, a fortiori inferieures a 3 mm (stade 1 
d’Ellman), une acromioplastie associee a un debride- 
ment tendineux est indiquee. Park [24] obtient 86 % 
de resultats satisfaisants a 2 ans apres acromioplas- 
tie-debridement pour des lesions de moins de 50 % 
de l’epaisseur tendineuse. Neanmoins, Cordasco [6] 
retrouve un taux d’echec important apres acromio- 
plastie et debridement en cas de lesions d’Ellman 1 et 
2, et preconise une reparation tendineuse plus qu’un 
debridement des le stade 2 d’Ellman. Les resultats 
obtenus par Wolff [30] vont dans le meme sens, avec 
de bons resultats a moyen terme apres reparation, sans 
totaliser la rupture par arthroscopie pour des lesions 
de plus de 3 mm. 

Pour les lesions de plus de 50 % de l’epaisseur ten- 
dineuse, un consensus semble s’etablir pour une repa- 
ration des lesions plus qu’un geste d’acromioplastie 
et de debridement tendineux. Kartus [17] a mis en 
evidence que 35 % des lesions evoluaient vers une 
rupture transfixiante 5 ans apres une acromioplastie 
et un debridement tendineux, et Weber [29] obtient 
de meilleurs resultats avec des reparations tendineu- 
ses par technique de mini-open en comparaison avec 
des patients ayant beneficie d’une acromioplastie et 
d’un debridement tendineux. Kamath et Yamaguchi 
[16] obtiennent 88 % de cicatrisation tendineuse et de 
bons resultats cliniques apres totalisation et reparation 
arthroscopique de ruptures de plus de 50 % de l’epais- 
seur tendineuse. Deutsch [1] obtient lui aussi de bons 
resultats cliniques apres totalisation et reparation arth- 
roscopique des ruptures partielles de plus de 50 % de 


l’epaisseur tendineuse. L’ensemble de ces resultats est 
tout a fait concordant avec la meta-analyse de Fukuda 
[13], qui met en evidence de bons resultats apres repa- 
ration des lesions etendues partielles de la eoiffe des 
rotateurs. 

Conclusion 

Les ruptures partielles superficielles de la eoiffe des 
rotateurs sont frequentes et le tableau clinique est 
volontiers bruyant, avec une impotence fonctionnelle 
douloureuse souvent importante. Le traitement medi- 
cal de choix consiste en la realisation d’une infiltra- 
tion de corticoi'des dans l’espace sous-acromial, sous 
controle radiographique, pour les lesions peu etendues 
et les sujets peu actifs. 

En cas d’echec de ce traitement medical ou d’em- 
blee, pour des lesions etendues chez des patients jeu- 
nes, actifs, et d’autant plus qu’il s’agit d’un contexte 
traumatique initial, on peut proposer un traitement 
chirurgical, aujourd’hui le plus souvent arthroscopi- 
que. Alors qu’une decompression sous-acromiale avec 
acromioplastie peut suffire pour des lesions de faible 
profondeur, une reparation tendineuse doit etre envi- 
sagee pour les lesions de plus de la moitie de l’epais- 
seur tendineuse, soit en conservant les fibres profondes 
non desinserees, soit, le plus souvent, en totalisant la 
rupture. L’analyse de la litterature permet de mettre 
en evidence de bons resultats cliniques dans ces trai- 
tements chirurgicaux arthroscopiques de reparation 
tendineuse, avec des taux de cicatrisation tendineuse 
tres satisfaisants. 
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Resume 

Les lesions intratendineuses de la coiffe des rotateurs sont des 
lesions rares et de diagnostic difficile. En nous basant sur la revue 
de la litterature et sur une serie personnels, nous clarifions dans 
ee chapitre I'histoire naturelle de ces lesions, les presentations 
cliniques et paracliniques generalement observees ainsi que les 
resultats de leur reparation. L'origine traumatique, bien que 
souvent suggeree, n'est pas constante. Cliniquement, le patient 
se presente avec des signes evoeateurs d'une rupture, mais le 
diagnostic repose essentiellement sur I'lRM avec des sequences 
T2 FatSat. C'est le supraepineux qui est le plus souvent tou- 
che, avec une extension possible a I’infraepineux, sans degene- 
rescence graisseuse associee. La resection/suture du tendon du 
supraepineux sur le tubercule majeur semble etre I'option la plus 
adaptee. 


Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Rupture partielle. - IRM. 
- Rupture intratendineuse. 


Introduction 

Les lesions partielles des tendons de la coiffe des 
rotateurs ont ete decrites pour la premiere fois par 
Codman [2] en 1934. En 1994, Fukuda [3] a classe ces 
lesions en trois types : les lesions de la face superficielle 
du tendon, les lesions de la face profonde et enfin les 
lesions purement intratendineuses. 

La litterature est relativement pauvre concernant ces 
lesions. En plus d’une revue de la litterature actuelle, 
nous rapportons une serie de patients operes d’une 
rupture intratendineuse de la coiffe des rotateurs, pour 
clarifier le cadre nosologique d’apparition de telles 
lesions et proposer un schema de prise en charge. 


Abstract - Intratendinous tears 

OF THE SUPRASPINATUS 

Intratendinous tears of the supraspinatus tendon are a rare 
condition and are difficult to diagnose. Through the review of the 
literature and a personal series, we try to describe the natural 
history of intratendinous partial rotator cuff tears as well as the 
anatomical and clinical results of surgical treatment. Although 
a traumatic origin is usually described, degenerative conditions 
may lead to these lesions. Diagnosis of intratendinous rupture 
relies on MRI, especially T 2 FatSat images. The supraspinatus 
tendon is usually involved with a possible extension to the infra- 
spinatus, without any fatty infiltration of the muscle. The Jobe's 
test is frequently painful. Arthroscopic resection of the tendon 
insertion with reinsertion to the greater tuberosity seems to be 
the optimal treatment. 


Keywords: Rotator cuff. - Partial tear. - Intratendinous tear. 
- MRI. 
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Etiopathogenie et frequence 

Les lesions intratendineuses de la coiffe des rotateurs 
sont des lesions rares, et leur diagnostic reste difficile ; 
elles representeraient 3,2 % des ruptures de coiffe pri- 
ses en charge pour Uchiyama et al. [20]. L’ incidence de 
ces lesions est plus elevee dans les etudes cadaveriques 
que dans les series cliniques de lesion des tendons de 
la coiffe des rotateurs, ce qui peut expliquer certains 
echecs de traitements conservateurs de tendinopathies 
chroniques de la coiffe des rotateurs [9]. 

A partir d’une etude de 249 epaules, Yamanaka et al. 
[21] rapportent 13 % de ruptures partielles, dont 3 % 
de ruptures superficielles, 3 % de ruptures profondes 
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et 7 % de ruptures intratendineuses. Dans cette serie, 
les ruptures partielles concernaient essentiellement, 
mais non exclusivement, le tendon du supraepineux. 
Tous les patients presentaient une lesion du supraepi- 
neux s’etendant 5 fois a l’infraepineux et 1 fois au ten- 
don du subscapulaire. Pour Fukuda et al. [3], la lesion 
intratendineuse est souvent associee a une rupture par- 
tielle, qu’elle soit profonde ou superficielle : sur 17 cas 
de tendons reseques au cours d’une intervention sur 
la coiffe, l’etude histologiques de ces tendons patho- 
logiques n’a retrouve que 2 cas de lesions intratendi- 
neuses isolees, alors qu’il y avait 7 cas associes a une 
lesion bursale et 8 cas associes a une lesion profonde. 
Yamanaka et al. [21] ne relevent aucune lesion par- 
tielle chez les sujets de moins de 40 ans, ce qui leur fait 
dire qu’il s’agit plutot d’un processus degeneratif. 

Devolution des ruptures partielles de la coiffe des 
rotateurs reste incertaine. Fukuda et al. [4,5] n’ob- 
servent aucun processus de regeneration spontane au 
niveau histologique. 

Certains auteurs suggerent que ces lesions seraient 
liees a un traumatisme passe inaper^u initialement ou 
a forte energie [6,20], se basant sur des constations 
histologiques. Les ruptures intratendineuses seraient 
liees a des phenomenes biomecaniques plutot que bio- 
logiques du fait de l’existence de contraintes en cisaille- 
ment entre les couches superficielles et profondes du 
tendon du muscle supraepineux [12,21]. 

Diagnostic 

Clinique 

Dans la mesure ou il n’existe pas, par definition, de com- 
munication de cette lesion avec la bourse sous-acromiale 
et avec l’articulation glenohumerale, leur diagnostic et 
leur traitement restent difficiles [1,13,19]. 

Typiquement, il s’agit d’un patient presentant des 
signes evocateurs d’une rupture de la coiffe des rota- 
teurs : test de Jobe positif, score de Constant bas et 
deficit de force musculaire. L’intensite de la sympto- 
matology est dependante du niveau d’inflammation 
de la bourse sous-acromiale, mais pas de l’extension 
de la lesion [8,20]. 

Imagerie 

Du point de vue du diagnostic radiologique, plu- 
sieurs etudes ont rapporte une frequence elevee de 
lesions partielles de la coiffe, tout en soulignant la 
frequence de leur caractere generalement asympto- 
matique [14,17]. Il n’y a pas a ce jour de technique 
d’imagerie parfaite concernant cette pathologie : la 


reproductible de l’echographie reste trop depen- 
dante de l’operateur et du materiel, et l’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) sans injection de produit 
de contraste n’est pas suffisamment specifique et selec- 
tive pour faire, avec certitude, la distinction entre les 
tendinopathies severes, les ruptures partielle profon- 
des s’etendant en intratendineux et enfin les ruptures 
intratendineuses pures. Cependant, les sequences T2 
FatSat mettent en evidence un hypersignal au sein du 
tendon au contact du tubercule majeur, particuliere- 
ment evocateur d’une lesion partielle intratendineuse 
(figure 1). Seule l’arthro-IRM peut alors permettre 
d’eliminer l’existence d’une rupture partielle de la face 
profonde associee. Ces sequences ont une correlation 
de plus de 90 % avec la clinique pour Uchiyama et al. 
[20] si elles sont correlees a la visualisation d’une zone 
hyperechogene dans le tendon a l’echographie. 

Traitements possibles et resultats 

Il n’existe pas de serie prospective ou retrospective 
suffisamment large pour connaitre le traitement opti- 
mal de telles lesions. L’acromioplastie isolee ne sem- 
ble pas logique, car elle laisse persister une lesion 
tendineuse susceptible d’engendrer des douleurs et de 
s’etendre [10,15,16]. Une excision de la lesion puis 
une suture semblent done devoir etre recommandees. 
Le reperage de la lesion n’est pas toujours simple. Il 
faut rechercher une «soft zone» ou un « puckering 



Figure 1. Coupe fronto-oblique en sequence T2 FatSat mon- 
trant la lesion intratendineuse du supraepineux. © 
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sign» au crochet palpeur [7,11,20] ou a l’aide de l’in- 
jection de serum sale dans la zone suspecte du tendon 
a la recherche du « bubble sigrt» [13]. Le tendon du 
muscle supraepineux est alors incise transversalement, 
puis est avive et reinsere sur le tubercule majeur avive, 
selon les memes modalites qu’une lesion transfixiante 
de la coiffe des rotateurs. 

Les resultats semblent bons. Tous les items du score 
de Constant ou du score ASES (American Shoulder 
Elbow Surgeons) sont ameliores. Les resultats ana- 
tomiques, controles selon les memes modalites qu’en 
preoperatoire, montrent un taux de cicatrisation de 
100 % [6,7,20]. II n’y a pas de morbidite specifique 
rapportee dans la litterature. Les resultats restent sta- 
bles dans le temps pour Uchiyama et al. au recul de 
7,7 ans en moyenne [20]. 

Notre serie 

Vingt-quatre patients operes entre 1994 et 2005 par 
le meme chirurgien ont ete revus retrospectivement 
par un examinateur independant. Dans tous les cas, 
le tendon du supraepineux a ete incise transversale- 
ment pour confirmer le diagnostic et le confronter 
avec l’imagerie. Les berges tendineuses ont ete avivees, 
avec une resection franche des berges tendineuses a la 
demande. Le tendon a ete reinsere; une tenotomie et/ 
ou une tenodese du tendon du chef long du biceps ont 
ete realisees en fonction de la clinique. L’acromioplastie 
a ete systematique. La prise en charge postoperatoire 
a ete identique aux autres reparations de la coiffe des 
rotateurs. 

Une IRM de controle a systematiquement ete reali- 
see, avec des sequences en T1 permettant d’analyser 
le retentissement musculaire et des sequences en T2 
FatSat permettant d’analyser le tendon, sa structure, 
son degre de cicatrisation ou une eventuelle rerupture 
[18]. 

Resultats 

Analyse de la serie preoperatoire 

La serie comprenait 14 hommes et 10 femmes, d’age 
moyen au moment de l’intervention de 50 ans (29- 
77 ans). Cinquante pour cent des patients etaient des 
travailleurs manuels. Un mode de debut traumatique a 
ete retrouve dans 8 cas, et dans 3 cas la presence d’une 
tendinopathie calcifiante a ete retrouvee (type C). La 
duree moyenne preoperatoire devolution de la symp- 
tomatology a ete de 22,6 mois. 

Le bilan clinique preoperatoire retrouvait des signes 
de conflit positifs dans 20 cas, avec une force mus- 
culaire franchement diminuee par rapport au cote 


controlateral. Le score de Constant global moyen 
preoperatoire etait de 63,52. A 1’IRM preoperatoire, 
les lesions ont concerne la partie anterieure du tendon 
dans 11 cas, s’etendant dans 5 cas a l’infraepineux, 
sans aucune degenerescence graisseuse. 

Resultats postoperatoires 

Au recul de 8,2 ans, le score de Constant absolu etait 
de 81 points, soit un gain moyen de 18,52 points. La 
reprise du travail s’est faite en moyenne a 5,8 mois (de 
4 a 12 mois); 1 patient a necessite un reclassement 
professionnel. La reprise de l’activite sportive s’est 
faite en moyenne a 6 mois, et au meme niveau. Le 
contexte traumatique n’a pas influence les resultats. 
Nous avons eu a deplorer 3 syndromes algo-neuro- 
dystrophiques. 

L’imagerie postoperatoire a montre une cicatrisation 
tendineuse dans 23 cas. 

Nous retenons de cette serie certaines specificites : 

• la lesion intratendineuse isolee existe. Ce n’est pas 
necessairement une extension entre les couches fibreu- 
ses du tendon d’une rupture partielle profonde ou 
superficielle ; 

• anatomiquement, c’est la partie anterieure du ten- 
don du muscle supraepineux qui etait la plus souvent 
touchee, avec une extension possible a l’infraepineux; 

• le contexte traumatique n’est pas aussi frequent que 
certains auteurs l’affirment. Cette lesion peut egale- 
ment etre observee dans le cadre des tendinopathies 
calcifiantes de la coiffe des rotateurs ; 

• la resection des deux feuillets de la lesion suivie 
d’une reparation directe de la coiffe apparait comme 
l’option chirurgicale la plus logique et donnant de 
bons resultats cliniques. 

Conclusion 

Les ruptures partielles intratendineuses isolees sont 
rares et difficiles a mettre en evidence. Leur diagnostic 
repose sur la conjonction d’un certain nombre d’ele- 
ments cliniques et d’arguments radiologiques. Un 
patient de moins de 55 ans, presentant d’importants 
signes de conflit ainsi qu’un test de Jobe douloureux, est 
suspect de presenter une telle lesion, meme si l’arthro- 
scanner est negatif. On retrouve souvent, mais pas 
exclusivement, un traumatisme ancien. L’arthro-IRM 
avec des sequences en T2 FatSat permet de visualiser 
la lesion et de confirmer l’absence de communication 
de cette derniere avec la cavite articulaire. 

La resection de la zone pathologique, suivie de la 
reinsertion tendineuse selon les techniques habituelles, 
semble l’attitude therapeutique la plus logique. 
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Traitement arthroscopique 
des lesions distales 
du supraspinatus 
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Resume 

Le risque d'aggravation spontanee d'une rupture distale de la 
coiffe des rotateurs et le meilleur taux de cicatrisation des repa- 
rations des lesions distales par rapport aux lesions tendineuses 
retraetees incitent a proposer une reparation ehirurgicale des 
tendons de la coiffe, particulierement chez les sujets jeunes. La 
reparation arthroscopique des lesions distales est devenue le 
« g o I d standard » du traitement chirurgical. devolution des tech- 
niques tend a ameliorer les conditions biologiques et biomecani- 
ques de la cicatrisation du tendon sur I'os. Les sutures tendineuses 
en double rang remplaeent progressivement les sutures en simple 
rang, sans pour autant avoir fait la preuve de leur superiority sur 
le plan clinique. Nous privilegions les sutures tendineuses en dou- 
ble rang avec un ancrage lateral solide afin que les contraintes 
mecaniques de la reparation soient prineipalement absorbees par 
le rang d'ancres laterales pour eviter des sutures ischemiantes au 
niveau du rang medial, en pleine zone « critique » de Codman. Ces 
techniques devraient diminuer le taux de ruptures iteratives pos- 
toperatoires, qui reste evalue a 10 % dans les meilleures series. 

Mots cles : Rupture de la coiffe des rotateurs. - Supra Spinatus. - 
Traitement arthroscopique. 


Introduction 

Les techniques de reparation arthroscopique des 
lesions distales du tendon supraspinatus ont connu 
un essor important ces dernieres annees, et les etudes 
montrent des resultats similaires entre les techniques 
arthroscopiques et les techniques conventionnelles par 
abord [5,11,18]. 

La possibilite d’une exploration plus precise de la 
rupture tendineuse et des lesions associees, le carac- 
tere mini-invasif, l’amelioration des techniques de 


Abstract - Arthroscopic treatment of distal 

LESIONS OF SUPRASPINATUS TENDON 

The risk of spontaneous worsening of a distal rotator cuff tears 
and a better healing rate of distal lesion over retracted tendi- 
nous tear prompts towards the suggestion of surgical reparation 
of the tendons of the cuff, especially for young subjects. The 
arthroscopic repairs of distal lesion has become "the gold stan- 
dard" of surgical treatment. The evolutions of technigues tend 
to improve the biological condition and biomechanical healing 
of the tendon on the bone. The double row tendinous sutures 
progressively take the place of simple row sutures without their 
superiority been proven on a clinical point of view. We favor the 
double row tendinous sutures with a strong lateral anchoring so 
that the mechanical stress is mainly absorbed by the lateral row 
anchor to avoid ischemic stitches in the medial row, in the "cri- 
tical" Codman area. Those techniques should decrease the rate 
of iterative postoperative tear which stays assessed at 10 % in 
the best series. 


Keywords: Rotator cuff tears. - Supra Spinatus. - Arthroscopic 
treatment. 


reparation tendineuse font de la reparation arthro- 
scopique des lesions distales transfixiantes du tendon 
sus-epineux le «gold standard » actuel du traitement 
chirurgical. 

En 1985 sont publiees les premieres techniques de 
reparation tendineuse par agrafage du tendon sur l’os 
[19], mais c’est au cours des annees 1990, a la suite 
des publications de Wolf et Gartsman [13,41], que les 
techniques actuelles de reinsertion arthroscopique ont 
pris leur essor. Ces techniques evoluent et leur princi- 
pal objectif est d’optimiser les conditions biologiques 


1 Departement de l’epaule, clinique du Parc de Lyon, 155, boulevard Stalingrad, 69006 Lyon, France. 
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et biomecaniques de cicatrisation du tendon sur l’os. 
De nombreuses techniques de reinsertion tendineuse 
en double rang (DR) se sont developpees, rempla- 
qant progressivement les techniques initiates de suture 
tendineuse en simple rang (SR) [1,2,12,23,29,33]. 
Neanmoins, il semble difficile d’affirmer que leurs 
resultats cliniques sont meilleurs [30], meme si le taux 
de cicatrisation tendineuse est plus eleve en DR qu’en 
SR [17,22,36]. 

Les avantages des sutures tendineuses en DR sont : 

• une meilleure couverture de la zone d’insertion ana- 
tomique du supraspinatus sur le trochiter, le « foot- 
print » des publications en langue anglaise; 

• une plus grande surface de cicatrisation « os-tendon » ; 

• une resistance biomecanique aux forces de traction 
plus elevee [16,21,25,27,34,35] ; 

• une epaisseur tendineuse augmentee au niveau de la 
zone de reinsertion os-tendon [10,31] ; 

• un rang medial de suture protegeant la zone de cica- 
trisation tendineuse du liquide synovial, qui empeche 
sa cicatrisation [2]. 

Les inconvenients des sutures en DR sont : 

• la difficult^ technique (tout au moins au debut de 
l’experience arthroscopique) et le temps operatoire 
allonge (rapidement ameliore par la standardisation 
de la procedure) ; 

• l’augmentation du nombre d’ancres, qui represente 
autant de problemes potentiels d’integration ou de 
migration et qui augmente le cout de [’intervention ; 

• l’augmentation du nombre de points de suture sur le 
tendon, dans une zone dont la vascularisation est pau- 
vre (c’est la «zone critique de Codman»). Les points 
peuvent augmenter l’ischemie tendineuse, surtout si les 
fils sont serres sur la meme ancre. 

Pourquoi operer une rupture 
distale? 

Les ruptures transfixiantes interessent 9 fois sur 10 
le tendon du supraspinatus, au niveau de l’enthese 
tendineuse. Une rupture transfixiante ne cicatrise pas 
spontanement et Involution naturelle se fait vers l’ex- 
tension de la lesion. A ce jour, aucune etude ne permet 
d’apprecier le mode et la vitesse devolution des ruptu- 
res de la coiffe. Certaines ruptures semblent se stabili- 
ser, d’autres s’aggraver plus ou moins rapidement. Des 
phenomenes de delamination tendineuse font en regie 
partie de l’evolution. Ils sont la consequence des forces 
de cisaillement entre les faisceaux superficiel et pro- 
fond, qui sont de natures histologique et mecanique 
differentes. Le faisceau superficiel est mieux vascula- 
rise et plus souple, alors que le faisceau profond est 
moins resistant du fait des modifications histologiques 


liees a Page. Il existe en effet, vers la cinquantaine, une 
diminution de la vascularisation en zone critique [8,9] 
et des phenomenes de metaplasie cellulaire avec trans- 
formation des tenocytes en chondrocytes qui rendent 
le tendon plus fragile [38]. La delamination s’etend en 
dedans dans l’epaisseur du supraspinatus et vers l’ar- 
riere dans l’epaisseur du tendon infraspinatus. 

L’ extension de la rupture peut aussi gagner en 
avant le faisceau lateral du ligament coracohumeral, 
ayant pour effet de destabiliser la longue portion du 
biceps qui ripe en subluxation mediale. Il est logique 
de penser que cette subluxation mediale puisse deten- 
dre la poulie mediale de reflexion du biceps (faisceau 
medial du ligament coracohumeral et LGHS [ligament 
gleno humeral superieur]) et alterer ensuite le tendon 
superieur du subscapularis. Bien sur, ce mecanisme ne 
resume pas toutes les lesions du subscapularis associees 
aux ruptures du supraspinatus, et il existe aussi des 
ruptures du subscapularis sans instability du biceps. 

On sait enfin que le taux de cicatrisation tendineuse 
des reparations arthroscopiques des ruptures distales 
non retractees est meilleur que celui des reparations des 
ruptures plus retractees [11], ce qui incite a intervenir 
precocement lorsqu’il y a une indication chirurgicale. 

Une fois l’intervention realisee, la reeducation devra 
etre prudente pour proteger les sutures tendineuses 
et precoces afin d’eviter la raideur. Nous recomman- 
dons le port d’un gilet scapulohumeral pendant 6 a 
8 semaines, et 6 mois de reeducation douce sans for- 
cer (automobilisation ± reeducation conventionnelle ± 
balneotherapie). 

Le patient prendra sa decision operatoire une fois 
informe des benefices et des risques operatoires prin- 
cipaux (infections, algoneurodystrophie, absence de 
cicatrisation tendineuse) et du delai de recuperation 
(8 a 12 mois). 

Si l’on juge que le contexte n’est pas favorable a 
une intervention, des infiltrations radio- ou echogui- 
dees peuvent soulager le patient, mais il faut informer 
le patient que la rupture persiste et peut s’aggraver. 
Nous recommandons alors chez un sujet de moins de 
60 ans une surveillance echographique avec un radio- 
logue entraine pour suivre l’evolution de la lesion 
tendineuse. 

Quel est le tableau clinique d'une 
lesion distale du supraspinatus? 

Les ruptures isolees du supraspinatus surviennent en 
moyenne autour de la cinquantaine. Le mode de debut 
peut etre traumatique pur, mais il reste le plus souvent 
progressif, soulignant le caractere degeneratif predo- 
minant. Le tableau clinique est celui d’une epaule dou- 
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loureuse chronique avec des douleurs a predominance 
nocturne et dont la tolerance est variable en fonction 
de l’activite du patient. Le test de Jobe est le test clini- 
que le plus specifique, recherchant une perte de force, 
meme si la douleur provoquee rend parfois Interpre- 
tation delicate. 

intervention chirurgicale doit etre realisee sur une 
epaule souple. Si les amplitudes passives sont diminuees 
comparativement a l’autre cote, il est necessaire d’as- 
souplir l’epaule avant d’operer. Il faudra done parfois 
savoir faire patienter et preconiser un protocole d’as- 
souplissement qu’il n’est pas toujours facile de mettre 
en oeuvre dans un contexte douloureux (selon les habi- 
tudes, exercices pluriquotidiens d’automobilisation, 
reeducation conventionnelle, balneotherapie...). 

Une infiltration radio- ou echoguidee (de preference 
dans le compartiment glenohumeral en cas de raideur) 
peut soulager le patient et faciliter la mise en oeuvre de 
cette reeducation. 

Comment operer une rupture 
distale sous arthroscopie? 

Nous detaillerons la technique que nous utilisons 
actuellement et qui nous semble la plus aboutie, pour 
garantir au mieux la cicatrisation tendineuse des 
lesions distales ; il s’agit d’une suture en DR en evitant 
des points trop serres au rang medial sur le col anato- 
mique, pour eviter une ischemie du tendon. 

Il s’agit de l’equivalent d’une technique que nous uti- 
lisions depuis de nombreuses annees par mini-abord 
transdeltoidien. Nous detaillerons certaines astuces 
qui ont simplifie notre pratique arthroscopique. 


Anesthesie, installation, materiel 

Nous avons opte pour l’association d’une anesthesie 
locoregionale et d’une anesthesie generate. La mise 
en place d’un catheter interscalenique preoperatoire 
permet le controle de la douleur per- et postopera- 
toire pendant 24 a 48 heures. L’anesthesie generate 
nous parait preferable pour le confort du patient et 
du chirurgien. Une hypotension controlee est une aide 
precieuse pour diminuer le saignement peroperatoire, 
sans prendre de risque d’ischemie cerebrate ou cardia- 
que. Pour eviter une poussee hypertensive peropera- 
toire, il est essentiel que le patient ne souffre pas, et 
e’est un argument fort pour faire le bloc interscaleni- 
que avant l’intervention. 

Notre preference va a la position demi-assise pour 
des raisons de simplicity. Nous y associons une trac- 
tion axiale de 5 kg au niveau de l’avant-bras pour 
decoapter l’espace sous-acromial (figure 1). 

Les dispositifs de coagulation-vaporisation permet- 
tent l’excision de la bourse sous-acromiale et l’obten- 
tion d’un champ de vision large et clair dans l’espace 
sous-acromial. L’ utilisation d’une arthropompe ne nous 
parait pas indispensable; l’hyperpression creee par 
l’arthropompe favorise le gonflement des parties mol- 
les, le plus souvent sans consequence pour le patient, 
mais genant pour le chirurgien. La mise en place des 
poches d’irrigation en position haute (environ 2 m) 
sur une potence suffit; une pression manuelle sur la 
poche d’irrigation peut etre effectuee « a la demande », 
le temps de realiser une hemostase selective. 

Le shaver autorise la bursectomie sous-acromiale et 
l’avivement tendineux. La fraise motorisee permet de 
realiser selon ses choix une acromioplastie voire un 



Figure 1 . Notre choix d'installation pour la chirurgie de la coiffe sous arthroscopie. a. Installation en position demi-assise. b. Facilite 
d'installation : traction ou support au choix; confort pour I'operateur; moins de saignement; conversion en abord facile (mais 
rigoureuse). 
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geste sur l’acromioclaviculaire (resection des osteo- 
phytes inferieurs des deux facettes ou resection du 
centimetre externe de la clavicule) [figure 2]. 

Les canules ne sont pas indispensables pour travailler 
dans l’espace sous-acromial; elles diminuent l’ampli- 
tude du debasement des instruments. Une canule est 
utilisee en fin d’intervention pour eviter d’attraper des 
fibres musculaires du deltoi'de lors de la mise en place 
des ancres laterales. 

Les instruments utiles a la reparation d’une rupture 
distale de la coiffe sont une pince a prehension, une 
pince « demele-fils », un pousse-noeud, un ciseau arth- 
roscopique, un dispositif pour transfixier les tendons, 
des ancres et des fils (figure 3). 

# 

Etape 1 : bursectomie 
et acromioplastie 

L’ intervention commence par une exploration articu- 
laire glenohumerale par une voie d’abord posterola- 
terale, legerement decalee en dehors par rapport au 
classique soft-point. Cette exploration confirme la 


rupture distale du tendon sus-epineux identifie sur 
le bilan d’imagerie preoperatoire (arthro-TDM, IRM 
ou arthro-IRM). Une voie d’abord anterolaterale en 
regard de la gouttiere bicipitale est realisee a l’aide 
d’une aiguille de reperage. Les voies d’abord a travers 
le deltoi'de sont realisees de fa^on franche et directe 
pour eviter de constituer plusieurs trajets a travers le 
muscle. L’ exploration se poursuit a la recherche d’une 
lesion du biceps associee (subluxation mediale, ten- 
dinopathie...) ; on recherche egalement une atteinte 
haute du tendon subscapularis. Une tenotomie simple 
du biceps sans tenodese peut etre realisee lors de cette 
etape d’exploration glenohumerale, au risque de creer 
un «Popeye syndrome » par retraction musculaire. 
Parfois, la base d’implantation du biceps evasee vient 
se «coincer» dans la gouttiere bicipitale, empechant 
ainsi sa migration distale. Le « Popeye syndrome » est 
rarement douloureux, mais il peut etre mal vecu par le 
patient s’il n’a pas ete informe de ce risque avant son 
intervention. Certains patients peuvent conserver des 
douleurs brachiales ou des crampes a l’effort apres une 
tenotomie, et nous preferons la realisation d’une teno- 




Figure 2. Materiels consommables utiles a la reparation d'une rupture distale de 
la coiffe. a,b. Dispositifs de coagulation-vaporisation (VAPR®, Arthrocare®, Serfas®, 
Vulcan®), c. Shaver et fraises motorises. 
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Figure 3. Instruments arthroscopiques utiles a la reparation 
d'une rupture distale de la coiffe. 
a. Pince a prehension, b. Pince «demele-fils». c. Pousse-nceud. 
d. Pince coupe-suture.e. Aiguille 18 G et fil nylon 2/0. 

Systeme pour transfixier la coiffe. 



dese pour prevenir ce risque, particulierement chez les 
patients muscles ou minces. 

L’optique est ensuite introduce dans l’espace sous- 
acromial par la voie posterolaterale. Une bursectomie 
est realisee a l’aide du shaver et de la sonde de coagu- 
lation-vaporisation. Le ligament acromioclaviculaire 
(LAC) est desinsere de la face profonde de l’acromion; 
il est parfois necessaire de le desepaissir entre l’acro- 
mion et la coracoide. Les limites anterieure et laterale 
de l’acromion sont identifies. Il est souvent utile d’in- 
tervertir les voies d’abord pour completer la bursec- 
tomie en arriere et lateralement. Cette bursectomie 
doit etre suffisante pour exposer la rupture ; le reste de 
la bourse sous-acromiale est conserve pour preserver 
au mieux la vascularisation tendineuse et favoriser sa 
cicatrisation [38]. 

Nous recommandons de realiser l’acromioplastie 
avant de reparer la coiffe pour elargir l’espace sous- 
acromial et faciliter la procedure de reparation ten- 


dineuse. L’acromioplastie est un temps essentiel, sa 
realisation doit etre la plus parfaite possible. Une 
« mauvaise acromioplastie » est une source de dou- 
leurs persistantes necessitant souvent une reprise 
chirurgicale. Pour realiser l’acromioplastie, on trace 
une ligne prolongeant le bord anterieur de la clavi- 
cule jusqu’au bord externe de l’acromion et on rese- 
que toute la portion d’acromion et d’osteophyte situee 
en avant de cette ligne. L’acromioplastie est prolon- 
gee vers l’arriere pour obtenir une surface plane. Un 
« coplaning » acromioclaviculaire par regularisation 
des osteophytes inferieurs des facettes acromioclavi- 
culaires est parfois necessaire, afin de prolonger har- 
monieusement l’acromioplastie et d’eviter tout conflit 
residuel. Il est utile de placer la fraise par voie pos- 
terieure pour verifier la « fleche acromiale » et com- 
pleter la resection acromiale, particulierement la face 
inferieure de l’acromion souvent agressive en regard 
de la clavicule. 
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Etape 2 : analyse de la rupture 
distale du tendon 
sus-epineux (figure 4) 

Une analyse soigneuse de la rupture tendineuse per- 
mettra de realiser une reduction anatomique du ten- 
don sur le trochiter. Une troisieme voie d’abord laterale 
(identifiee par une aiguille de reperage) est realisee a 
l’aplomb de la rupture tendineuse ; situee entre la voie 
posterolaterale et la voie anterolaterale, elle permettra 
au mieux l’analyse de la rupture. 

Le bilan de la rupture tendineuse recherche une dela- 
mination tendineuse avec une extension le plus souvent 
dans le tendon sous-epineux. II est essentiel d’identifier 
le feuillet profond de la rupture tendineuse qui devra 
etre reduit sous le feuillet superficiel et reinseree au col 
anatomique en dehors du cartilage. 

La forme de la rupture est analysee; on distingue 
trois types de ruptures distales (figure 5) : 


• les ruptures distales en « U » du tendon sus-epineux, 
les plus frequentes, conservent des attaches anteri- 
eure et posterieure et ne posent pas de probleme de 
reduction ; 

• les ruptures en « L » anterieures se produisent lors- 
que l’intervalle des rotateurs est dechire en avant et 
que le tendon sous-epineux tire le tendon sus-epi- 
neux vers l’arriere; le sens de la reduction tendineuse 
se fait alors vers l’avant au niveau de l’intervalle des 
rotateurs ; 

• les ruptures en «L» posterieures sont dues a une 
dechirure entre sus- et sous-epineux; le tendon sus- 
epineux se retracte en dedans et en avant, restant atta- 
che en avant par les fibres croisees avec le ligament 
coracohumeral; le sens de la reduction se fait alors 
vers l’arriere, au niveau de la jonction des zones d’in- 
sertion des tendons sus- et sous-epineux. 

Une fois la rupture analysee et la manoeuvre de 
reduction definie, le moignon tendineux est avive au 
shaver. 




Figure 4. Preparation a la reparation de la rupture de la coiffe. a. Exposition 
de la rupture distale apres bursectomie et acromioplastie. b. Avivement 
tendineux au shaver du bord libre de la rupture, de la face profonde 
et superficielle. c. Avivement prudent du trochiter a la fraise motorisee 
utilisee en mode « reverse ». 
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Figure 5. Les differents aspects des ruptures distales du tendon supra spinatus. 
a. Rupture distale en «U». b. Rupture distale en L anterieur. c. Rupture distal en 
L posterieur. 


M 

Etape 3 : preparation du footprint 

Cette preparation se fait grace a la mise en place de 
deux ancres mediates et au traitement des lesions asso- 
ciees (tenotomie-tenodese du biceps, reparation d’une 
rupture haute du subscapularis, suture d’une delami- 
nation de l’infraspinatus) [figure 6]. 

La zone d’insertion du supraspinatus est prepa- 
ree par avivement du trochiter a la fraise motorisee, 
jusqu’a creer un lit osseux saignant favorisant la cica- 
trisation tendineuse, sans fragiliser l’os et sans entamer 
le capital osseux du trochiter (le mode « reverse » de la 
fraise ou l’utilisation du couteau en vitesse rapide sont 
des astuces pratiques pour realiser ce geste). Parfois, 
l’eperon osseux au bord lateral du trochiter devra etre 
emonde par une trochiteroplastie. 

Nous utilisons des ancres resorbables montees de 
deux fils de couleur differente pour le rang medial. Au 
prealable, une aiguille introduite a travers la peau au 
ras de l’acromion determine la meilleure porte d’en- 


tree pour les placer selon une direction legerement 
oblique et deux petites voies d’abord complementaires 
sont realisees. L’utilisation d’un taraud ou d’un poin- 
teau est le plus souvent necessaire avant de mettre en 
place les ancres, du fait de la densite de l’os au col 
anatomique. 

Nous commen^ons par l’ancre anterieure qui est pla- 
cee a l’entree de la gouttiere bicipitale. Un des fils de 
cette ancre peut etre utilise pour realiser la tenodese du 
biceps et eventuellement reparer une rupture partielle 
haute du tendon subscapulaire. 

L’optique est ensuite introduite par la voie antero- 
laterale pour visualiser la partie posterieure de la rup- 
ture tendineuse. Une deuxieme ancre est placee au ras 
du col anatomique en regard de la partie posterieure 
de la rupture. 

En cas d’extension de la rupture distale par une dela- 
mination tendineuse dans le tendon sous-epineux, nous 
recommandons de realiser un point en U (point de 
« mattress » en langue anglaise) avec un des fils de l’ancre 
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Figure 6. Mise en place des ancres du rang medial anterieure et poste- 
rieure, au niveau du col anatomique. a. Aiguille guide permettant d'iden- 
tifier la meilleure direction pour mettre en place I'ancre anterieure. Une 
petite voie d'abord specifique est realisee au ras de Tangle anteroex- 
terne de I'acromion. b. Realisation d'un pre-trou avec un pointeau ou un 
taraud. c. Mise en place de I'ancre anterieure au niveau du footprint a 
I'entree de la gouttiere bicipitale. d. Mise en place d'une ancre au ras du 
col anatomique a la partie posterieure de la rupture tendineuse. L'ancre 
doit etre introduite obliquement dans la zone ou I'os spongieux de la tete 
humerale est le plus dense, e. Deux ancres au ras du col anatomique. Un 
fil de I'ancre anterieur peut servir a la tenodese du biceps et/ou a une 
reparation d'une rupture haute du tendon subscapulaire associee. Un fil 
de I'ancre posterieure peut servir a la realisation d'un point en «U» pour 
le traitement d'une dissection lamellaire intratendineuse. 


posterieure. Ce point en « U » favorisera la cicatrisation 
des feuillets profond et superficiel et stoppera les effets 
de cisaillement entre les feuillets tendineux. II s’agit du 


seul cas ou nous utiliserons un point en U au col anato- 
mique ; nous evitons le plus souvent ces points que nous 
jugeons ischemiants pour le tendon (figure 7). 
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Figure 7. Traitement des lesions associees a la rupture distale du supra- 
spinatus : tenotmie tenodese du biceps, rupture haute du tendon sub- 
scapulaire dissection lamellaire intratendineuse du tendon infraspinatus, 
a. Identification de la lesion associee de la partie haute du tendon 
subscapulaire. b. Reparation de la lesion associee du subscapulaire par un 
point en « lasso loop» avec un des fils de I'ancre anterieure. c. Reinsertion 
de la partie haute du subscapulaire. En cas de tenodese du biceps, le 
meme fil peut etre utilise et la suture est aussi realisee avec un point en 
« lasso loop». d. Recherche d'une extension posterieure de la rupture ten- 
dineuse par une dissection lamellaire intratendineuse. Realisation d'un 
point en «U» au col anatomique avec un des fils de I'ancre posterieure. 
e. Reduction et fixation des feuillets profond et superficiel sur I'ancre 
posterieure. II s'agit du seul point en «U» de mattress realise au niveau 
du rang medial avec cette technique; nous jugeons ces points ische- 
miants. 


Etape 4 : comment traverser 
le tendon (figures)? 


II s’agit d’un temps operatoire reconnu comme diffi- 
cile dans la courbe d’apprentissage des reinsertions 


tendineuses sous arthroscopie. Les objectifs de cette 
etape sont de transfixier le tendon de fa^on precise, 
non traumatique, en quantite suffisante, afin de reinse- 
rer a la fois le feuillet profond et le feuillet superficiel. 
Nous utilisons une technique simple et peu onereuse 
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Figure 8. Comment transfixier la coiffe superieure? Technique « needle wire reloy». a. Utilisation de cathlons gris 18 G avec des fils 
relais de nylon 2/0. b. Passage du cathlon monte d'une boucle relais de fil nylon 2/0 a travers le tendon, c. Recuperation de la boucle 
relais, puis d'un brin de I'ancre. d. Passage du brin de I'ancre a travers la coiffe a I'aide du fil relais. 


derivee du systeme du Banana Lasso® Arthrex. Le 
Banana Lasso® est remplace par un cathlon de 18 G 
(gris) et un fil relais en nylon 2/0. Nous introduisons 
l’aiguille a travers la peau en regard de la zone tendi- 
neuse a transfixier. La boucle du fil relais de nylon 2/0 
est recuperee par une voie d’abord laterale avec une 
pince demele-fils, puis le fil de suture est recupere dans 
la meme voie d’abord. 

Le fil de I’ancre est ensuite passe dans la boucle du 
fil relais qui, par traction, permet de passer le fil de 
I’ancre a travers dans le tendon de la coiffe des rota- 
teurs. Le fil de I’ancre est laisse en attente a travers la 
peau et n’encombre pas la voie d’abord instrumen- 
tale. Cette procedure est ensuite repetee autant de 
fois que necessaire. Nous accordons a ce procede du 
« cathlon » plusieurs avantages : le trajet percutane est 


independant des voies d’abord permettant de choisir 
pour chaque passage dans le moignon tendineux le 
point d’entree et la direction les plus adaptes; le pas- 
sage a travers le tendon est atraumatique, il permet de 
« charger » une quantite suffisante de tendon ainsi que 
de traverser les feuillets profond et superficiel; enfin, 
il s’agit d’un procede peu onereux. 


Etape 5 : reinsertion d'une rupture 
distale en double rang sans point 
en U au eol anatomique (figure 9) 


Les deux brins du meme fil de I’ancre anterieure et les 
deux brins du fil de couleur differente de I’ancre poste- 
rieure sont passes a travers la coiffe. Pour determiner 
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Figure 9. a. Passage a travers la coiffe des deux brins d'un fil de I'ancre anterieure en avant et de I'ancre posterieure en arriere. 
b. Passage d'un brin de chaque ancre a travers une ancre laterale Tornier Piton® impactee a la face laterale du trochiter en dehors de la 
gouttiere bicipitale. c. Passage d'un brin de chaque ancre a travers une ancre laterale Tornier Piton® impactee a la face posterolaterale 
du trochiter. d. Mise en tension progressive des fils de suture I'un apres I'autre jusqu'a obtenir un contact « os-tendon » suffisant. 


avec precision le point de passage « anatomique » des 
fils a travers la coiffe, l’aiguille chargee du fils relais 
est passe sur une coiffe reduite sur le trochiter a l’aide 
d’une pince a prehension. Un brin de chaque fil est 
recupere, par la voie anterolaterale d’une part et par la 
voie posterolaterale d’autre part. Les fils sont ensuite 
passes a travers une ancre laterale impactee (notre pre- 
ference est I’ancre metallique a ailettes Piton Tornier®). 
L’ancre anterieure est impactee sur la face laterale du 
trochiter en dehors de la gouttiere bicipitale. La meme 
© procedure est realisee avec les fils de chacune des 


ancres mediates extraits par la voie laterale. L’ancre 
impactee posterieure est placee sur la face posterolate- 
rale du trochiter. 

Jusqu’a ce stade de la procedure chirurgicale, les fils 
ne sont pas tendus et la coiffe n’est pas au contact du 
trochiter. Une pince a prehension reduit « anatomique- 
ment » la rupture de la coiffe sur le trochiter et les fils 
peuvent etre tendus progressivement l’un apres I’autre 
jusqu’a obtenir un contact parfait du tendon sur l’os, 
sans tension excessive pour eviter une ischemie. Les 
fils se bloquent « automatiquement » dans les ancres 


154 


J. GARRET, C. LEVIGNE, S. GROSCLAUDE 


Piton® caracterisees par un dispositif antiretour «en 
boucle de sangle» et peuvent etre coupes au ras du 
trochiter. Pour mettre en place ces ancres a la face late- 
rale du trochiter nous utilisons une canule pour eviter 
d’attraper des fibres musculaires du deltoi'de lors de 
l’introduction des ancres. 

Nous realisons en fin d’intervention un controle 
de la face endoarticulaire de la reparation tendineuse 
(figure 10). Cette technique de reinsertion tendineuse 
exerce une tension maximale sur les ancres laterales et 
minimale sur les ancres mediates; il faut done utiliser 
une ancre laterale ayant une parfaite tenue sur l’os cor- 
tical du versant vertical du trochiter. 

Dans cette technique, Pun des deux fils de chaque 
ancre n’est pas utilise. Si besoin, et notamment si le 
tendon est sous tension, les fils restants peuvent ren- 
forcer le montage en plaquant davantage le tendon au 
col anatomique sans etre ischemiants. Il suffit pour 
cela de nouer d’une ancre a Pautre deux brins de cou- 
leur differente. La traction sur les deux autres brins 
plaque le tendon au col anatomique et il suffit de les 
nouer pour renforcer le plaquage (figure 11). 

Autres techniques de reparation 
des ruptures distales 

Nous n’aborderons pas en detail toutes les techniques, 
mais celles qui nous semblent les plus utilisees. 

Suture en « simple rang » par des points 
de « U » de mattress au col anatomique 

(figure 12) 

Cette technique consiste a placer une ou deux ancres 
au col anatomique et de realiser une suture tendineuse 
par des points en U de mattress au col anatomique. 
Le moignon tendineux lateral n’est pas applique 
sur le trochiter par une deuxieme rangee d’ancres. 
Cette technique peut etre realisee par voie articulaire 
glenohumerale. 

«Haubanage tendineux » (figure 13) 

Cette technique combine une suture en U placee a la 
partie mediale du tendon avec une ancre a la face late- 
rale du trochiter [4,6]. Le fil de suture utilise est un fil 
de suture de PDS n° 1, passe en U avec crochet creux de 
type Spectrum® (Linvatec) a travers la coiffe; ensuite, 
une ancre a bascule resorbable Panalok RC® (Mitek), 
dans laquelle est introduit un des brins du fil de suture, 
est impactee en os cortical sur la face laterale du tro- 
chiter. Le point en U permet de saisir le tendon en zone 
saine et de le plaquer sur sa zone d’insertion osseuse. 


Double rang « vrai » (figure 14) 

Une premiere rangee d’ancres mediates est placee au 
col anatomique avec des points en U de mattress. Une 
deuxieme rangee d’ancres laterales vient plaquer le 
moignon lateral du tendon sur le trochiter soit par des 
points simples en O, soit par des points en U inverses. 

Suture bridge (figure 15) 

Cette technique est certainement la technique de suture 
en DR la plus realisee, avec Putilisation d’ancres late- 
rales impactees (Push Lock® ou Versalock®). Une 
premiere rangee d’ancres mediates (une ou deux) est 
placee au ras du cartilage. Des points en U de mattress 
constituent le rang medial, deux points pouvant etre 
realises par ancre. Un brin de chaque point en « U » est 
recupere par la voie anterolaterale, puis est introduit 
dans l’ancre du deuxieme rang et impacte en tension 
a la face laterale du trochiter en dehors de la gouttiere 
bicipitale pour l’ancre anterieure, a la face posterolate- 
rale du trochiter pour l’ancre posterieure. 

Mattress tension band technique 

(figure 16) [3] 

Cette technique utilise une ou deux ancres mediates 
montees de quatre brins de deux fils de couleur dif- 
ferente. Les fils de chaque ancre sont passes deux par 
deux a travers le tendon de la coiffe des rotateurs pour 
constituer le rang medial. Deux brins d’une meme 
ancre traversent la coiffe par le meme trajet transten- 
dineux a 15-20 mm du bord de la rupture. Les deux 
autres brins de cette meme ancre passent a travers le 
tendon en respectant un ecart de 7-8 mm. Deux brins 
de couleur differente sont noues ensemble en dehors 
du patient puis tractes au contact de la coiffe ; le noeud 
vient plaquer le tendon sur Pancre, realisant ainsi le 
rang medial. Les deux brins restants de couleur diffe- 
rente sont fixes a la face laterale du trochiter par une 
ancre impactee. 

Discussion 

L’etancheite postoperatoire de la coiffe est significati- 
vement liee au type de rupture, a la localisation de la 
rupture et au clivage du tendon sus-epineux. Les fac- 
teurs predictifs positifs de la cicatrisation tendineuse 
sont une lesion isolee, datant de moins de 6 mois, peu 
etendue et non retractee du tendon sus-epineux, sans 
degenerescence graisseuse musculaire, chez un sujet 
de moins de 61 ans [11]. Le taux de cicatrisation des 
ruptures distales traitees sous arthroscopie peut aller 
jusqu’a 90 % [14,15]. 
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Figure 10. Reinsertion en double rang avec le systeme Piton Tornier® : absence de points en U de Mattress au col anatomique 
et tension de reinsertion principalement absorbee par tancrage lateral, a. Transfixation du tendon avec un cathlon gris 18 G 
« monte » d'un fil nylon 2/0 en boucle de la bourse sous-acromiale vers I'articulation. b. Recuperation de la boucle relais intra- 
articulaire et des deux fils de suture de I'ancre par la voie laterale. c. Passage des fils de I'ancre dans la boucle relais et passage 
des fils de I'ancre a travers la coiffe de la profondeur vers la superficie. d. Recuperation d'un brin de chaque ancre par la voie 
anterolaterale a travers une canule pour eviter d'attraper des fibres du deltoi'de lors de la mise en place de I'ancre laterale. 
e. Mise en place de I'ancre anterolaterale Tornier Piton® sur le versant vertical du trochiter en dehors de la gouttiere bicipitale, 
sans tendre les fils de suture, f. Meme procedure pour I'ancre de deuxieme rang posterieure. 
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Figure 10. Suite, g. Les fils ne sont pas tendus. En cas de lesion distale sans 
retraction tendineuse, le tendon se presente le plus souvent «anatomiquement» 
sur le trochiter, sans manoeuvre de reduction tendineuse. h. Mise en tension des 
brins alternativement pour plaquer sans tension excessive la coiffe sur le trochi- 
ter. i,j,k. Aspect radiologique des ancres. 
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Figure 11. Suture bridge en double poulie entre les deux ancres du rang medial, a. Realisation d'une double poulie entre les deux 
ancres pour augmenter la compression tendineuse au col anatomique. b,c. Fixation en double rang sans nceud medial, completee 
d'une double poulie mediale entre les deux ancres mediales. 


Les tendons de la coiffe des rotateurs guerissent len- 
tement ; cette longue periode de cicatrisation est liee a 
la faible vascularisation tendineuse qui persiste pen- 
dant plusieurs mois. La revascularisation et les facteurs 
biologiques de la cicatrisation tendineuse proviennent 
de Pos. La presence de liquide synovial dans Pinter- 
face os-tendon entrave Paction de ces facteurs biolo- 
giques de cicatrisation. La reparation tendineuse doit 
maintenir un contact os-tendon solide, en compression 
[39,40], pendant cette longue periode de cicatrisation 
du tendon. 

Aucune etude n’a fait la preuve clinique de la supe- 
riority des techniques de reparation en DR par rapport 
aux techniques en SR pour le traitement des ruptures 
© distales, meme si le taux de cicatrisation tendineuse est 


plus eleve dans les techniques DR que SR. Les techni- 
ques DR permettent une couverture du footprint de 
100 % alors qu’elle n’est que de 40 % dans les techni- 
ques SR [24,27]. 

Dans les techniques de suture bridge en DR, le rang 
medial absorbe le maximum de tension de la repara- 
tion tendineuse alors que le rang lateral a pour princi- 
pal fonction de plaquer le tendon sur le trochiter. La 
tension maximale du rang medial est exercee sur des 
points en U de mattress , situes en pleine zone critique 
de fragilite tendineuse de Codman. Nous jugeons ces 
points medians ischemiants et sources de rupture ten- 
dineuse iterative postoperatoire [28,37] (figure 17). 

La technique de haubanage tendineux [6] est une 
technique de SR qui utilise un ancrage lateral solide 
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Figure 12. Technique de suture en « simple rang» par des points de mattress en «U» au col anatomique. 

Photos c et d : iconographie D r R. Aswad. 
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Figure 13. Le «haubanage tendineux». 

Photos a, b et c : iconographie U J. Coste. 
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Figure 14. Double rang «vrai». 


en os cortical et evite une suture mediate ischemiante, 
tout en preservant une bonne surface de contact entre 
l’os et le tendon; mais cette technique laisse s’insinuer 
du liquide synovial dans l’interface os-tendon lors des 
mouvements d’abduction du bras, ce qui diminue les 
chances de cicatrisation tendineuse. 

La technique de « DR ideate » doit associer un rang 
lateral solide de type hauban, absorbant l’essentiel 
des tensions de la suture et reduisant la coiffe sur le 
trochiter, et un rang medial plaquant le tendon au 
col anatomique avec peu de tension. La solution que 
nous presentons associe la realisation d’une fixation 
laterale solide avec des ancres metalliques a ailettes 
(Piton Tornier®) en zone corticate et un rang medial 
sans sutures ischemiantes qui plaque le tendon au 
col anatomique et sur lequel s’exerce peu de tension. 



Figure 15. « Suture bridge » avec le systeme Push Lock® Arthrex. 
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Figure 15. Suite. 


Une poulie mediale supplementaire entre les deux 
ancres peut completer la reparation tendineuse pour 
augmenter l’effet de compression tendineuse mediale 
sans etre ischemiante. D’autres techniques DR ont ete 
decrites pour eviter les sutures ischemiantes du rang 
medial : la « cross bridge double row technique » [20] 
(figure 18) associe un rang lateral de reduction, une 
double poulie mediale et un rang croise, l’objectif 
etant d’eviter ce « paradoxe des sutures en DR » avec 
des ruptures au rang medial lie a l’ischemie tendineuse 
[7,26,37]. 


Une seule etude prospective montre des resultats 
cliniques superieurs pour le traitement des ruptures 
moyennes ou larges [32] en DR par rapport au SR, 
mais aucune etude prospective ne montre la superio- 
rite des techniques DR par rapport aux techniques 
SR pour les ruptures distales. Nous privilegions la 
technique DR pour le traitement les lesions distales 
du sus-epineux, mais nous souhaitons que la ten- 
sion de la reparation tendineuse soit principalement 
absorbee par les ancres laterales et non par les ancres 
mediales. 
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Figure 16. Suite. 



Figure 17. Rupture postoperatoire apres reinsertion en double 
rang en « suture bridge ». 
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Resume 

Introduction : Le traitement des lesions isolees du tendon du 
subscapulaire est specifique a la chirurgie du secteur anterieur 
de I'epaule, qu'il soit a del ouvert ou sous arthroscopie. Les rup- 
tures larges representent une difficulty technique necessitant 
une dissection mediale etendue en dedans du tendon conjoint 
au contact du plexus brachial et une approche endoscopique 
extra-articulaire. Les resultats, bien que peu decrits dans la lite- 
rature, sont satisfaisants a condition d'intervenir avant I'infiltra- 
tion graisseuse et d'effectuer une liberation musculotendineuse 
etendue en respectant I’innervation musculaire, permettant une 
fixation solide sur le trochin tout en conservant une bonne rota- 
tion externe. 

Plan de I'etude : Nous decrivons la technique chirurgicale a ciel 
ouvert et sous arthroscopie adaptee a chaque forme clinique de 
rupture en fonction de notre classification des lesions du subsca- 
pulaire et rapportons nos resultats arthroscopiques des ruptures 
etendues dont la possibility du traitement arthroscopique a ete 
longtemps mis en doute. 

Materiel et methode : Entre janvier 2006 et decembre 2008, 
74 patients ont ete operes sous arthroscopie de ruptures larges 
du subscapulaire ; 23 ont ete revus et evalues cliniquement et par 
arthroscanner, avec un recul minimum de 2 ans. 

Resultats : Les resultats cliniques postoperatoires montrent une 
amelioration de la fonction de I'epaule passant de 58 a 86 °/o, du 
score UCLA passant de 16,4 a 30,9 points et du score de Constant 
pondere passant de 48,6 a 75,2 °/o. 

Discussion : Dans les ruptures importantes, nous conseillons une 
visualisation au-dessus du tendon du subscapulaire, dans son 
grand axe, par la voie d'abord laterale qui permet de controler 
sa portion intra- et extra-articulaire afin de verifier sa reduction 
obtenue par fil tracteur et sa fixation en position anatomique 
par ancres et sutures grace a un acces anterieur plus ou moins 
haut mais toujours en dehors du tendon conjoint. La tenodese du 
biceps est souvent necessaire. Les resultats montrent une nette 
amelioration de tous les scores, de la douleur, de la force et de la 
fonction. Les echecs s'elevent a 9 °/o (2 cas). Nous ne rapportons 
pas de complication. 

Conclusion : La clef de cette chirurgie est la liberation tendino- 
musculaire intra- et extra-articulaire en respectant I'innervation 


Abstract - Isolated subscapularis tears 

Introduction: Isolated subscapularis tears are treated at the 
anterior part of the shoulder by open or arthroscopic surgery. 
Massive tendon tears need a large medial dissection to the 
plexus brachialis and an extra-articular release of the adhe- 
sions to the conjoint tendons. Although less has been published 
about follow-up after subscapularis repair, good results can be 
achieved if the repair is performed before severe fatty infiltration 
occurs and if the musculo-tendinous unit is sufficiently released 
under control and protection of neurovascular structures. This 
allows a solid fixation at the lesser tuberosity without impairing 
external rotation. 

Study design: We describe open and arthroscopic technigues for 
subscapularis repair on the basis of different types of lesions 
according to our classification. Furthermore we report our 
results of arthroscopic repair in massive and retracted sub- 
scapularis tears (stage lll-V) whose possibility of arthroscopic 
treatment was doubted for a long time. 

Materials and Methods: Between January 2006 and December 
2008, 74 patients have been operated by arthroscopic recons- 
truction in massive subscapularis tears. The results of 23 from 
74 patients could be investigated by clinical exam and arthro-CT 
with a minimum follow-up of 2 years. 

Results: Function of patients improved from 58% to 86%. The 
Constant score showed an increase from 48.6% to 75.2% as well 
as the UCLA score who increased from 16.4 to 30.9 points. 
Discussion: In massive tears we recommend visualization by 
a lateral portal parallel and above the superior part of the 
tendon in order to visualize the intra- and extraarticular part 
of the subscapularis muscle. This allows controlling reduc- 
tion by traction suture and correct anchor placement at the 
anatomical insertion area. The described lateral portal that 
is situated on line to the tendon of the subscapularis muscle 
remains posterior to the conjoint tendon. Tenodesis of the 
biceps tendon is often necessary. Both clinical scores and the 
subjective function show a clear increase. That means that 
pain diminishes and force as well as function improve. Two 
patients showed a failure of the reconstruction that corres- 
ponds to 9% of the entire group. No complications have been 
seen or reported. 
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neurovasculaire du muscle subscapulaire, imposant une connais- 
sance parfaite des structures anatomiques de la region anterieure 
de I'epaule. Niveau d'evidenee IV (etude retrospective). 


Mots-cles : Rupture de la coiffe des rotateurs. - Reparation arthro- 
scopique de la coiffe des rotateurs. - Subscapulaire. 


Introduction 

Les techniques de traitement arthroscopique des rup- 
tures du subscapulaire ont ete developpees et publiees 
bien apres celles des ruptures du sus- et sous-epineux. 
Les ruptures isolees du subscapulaire sont rares, avec 
une incidence de 4,9 % des ruptures de coiffe dans 
notre pratique [1]. Elies apparaissent, surtout chez les 
patients encore actifs, lors des mouvements de resis- 
tance a une rotation externe forcee ou d’extension 
du bras en abduction. Les ruptures du subscapulaire 
apparaissent egalement chez les patients ages lors 
d’une luxation gleno-humerale. Certains patients ne 
presentent pas de traumatisme, suggerant une etiolo- 
gie degenerative [2]. Dans la litterature, les ruptures du 
subscapulaire associees a une pathologie de la coiffe se 
retrouvent dans 35 % des cas pour Bennet et al. [3], 
dans 27,4 % des cas pour Arai et al. [4] et dans 30 % 
des cas pour Bennet et al. [5]. 

Apres avoir expose les differentes options d’abord a 
ciel ouvert, puis sous arthroscopie, pour chacune des 
formes cliniques que nous avons decrites en fonction 
de la taille et de l’etendue de la rupture, nous rapporte- 
rons les resultats plus specifiques des reparations arth- 
roscopiques des lesions etendues du subscapulaire, de 
stade III minimum [1], avec un recul de 2 a 4 ans. 

Anatomie et classification 

La zone d’insertion du tendon du subscapulaire au 
niveau du trochin a une forme triangulaire a petite 
base superieure, large en haut du trochin et plus fine 
a sa partie basse. Ceci correspond tout a fait a une 
partie tendineuse superieure epaisse et resistante alors 
que le tiers inferieur est musculaire et fragile. La hau- 
teur moyenne d’insertion est de 25,8 mm, tandis que 
sa largeur moyenne est de 18,1 mm. Son bord medial 
rectiligne est aligne de maniere pratiquement paral- 
lel a l’axe longitudinal du fut humeral [6]. Alors que 
les fibres profondes viennent s’inserer sur la surface 


Conclusion:Key point of subscapularis reconstruction is a com- 
plete intra- and extraarticular musculo-tendinous release under 
protection of neurovascular structures wherefore good anato- 
mical knowledge of the anterior part of the shoulder is needed . 
Evidence level :1V (retrospective study). 


Key-words: Rotator cuff tear. - Arthroscopic cuff repair. - 
Subscapularis. 


de trochin, les fibres superficielles se prolongent en 
continuity des expansions des ligaments coraco- 
humeral (LCH) et gleno-humeral superieur (LGHS) 
pour recouvrir la gouttiere du biceps et en assurer sa 
stabilite. Cette notion est essentielle car elle permet de 
comprendre que les lesions de desinsertion du feuillet 
profond, parfois etendues vers le bas, passent inaper- 
ques a ciel ouvert du fait de l’apparente continuity 
tendineuse du feuillet superficiel. Walch a tres bien 
decrit la necessity d’ouvrir la gouttiere du biceps afin 
de visualiser les ruptures du feuillet profond du subs- 
capulaire [2]. 

L’anatomie du LCH doit etre parfaitement connue, 
il s’insere sur le bord lateral de la portion horizontal 
de la coracoide, sous le ligament acromio-coracoidien 
et son pied d’insertion se prolonge en arriere pour 
venir en continuity avec le LGHS. Son bord anterieur 
se prolonge en bas et en avant par un fascia qui l’unit, 
en se dedoublant, au bord superieur du subscapulaire, 
constituant une gaine dans laquelle le tendon du 
subscapulaire coulisse en dessous de la coracoide. 
L’ensemble des LGHS LCH et de ce filet aponevroti- 
que, communement appele l’intervalle des rotateur, est 
tapisse d’une structure graisseuse et neurologique de 
capteurs de Golgi et de Paccini [19] avec une orienta- 
tion de fibres neuro-sensitives transmettant l’informa- 
tion depuis la zone articulaire via une voie nerveuse 
passant sous la coracoide. Cette zone est extremement 
sensible et on voit souvent s’y developper une inflam- 
mation rosee pathologique responsable d’une retrac- 
tion ligamentaire douloureuse limitant la rotation 
externe. La liberation et la coagulation de cette zone 
sont essentielles pour obtenir la liberation haute du 
tendon du subscapulaire, en liberant parfois la tota- 
lity de l’insertion ligamentaire sur le bord externe de 
la coracoide afin de permettre une reduction anato- 
mique de la retraction tendineuse. La large ouverture 
de l’intervalle des rotateurs permet la restitution de la 
rotation externe et n’a jamais entraine dans nos mains 
de probleme d’instabilite. 
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A l’oppose des ruptures de la coiffe postero-superieure, 
l’histoire naturelle des ruptures du subscapulaire est 
constante, le sens de desinsertion se fait toujours, a des 
degres divers, dans le plan transversal depuis le feuillet 
profond vers le feuillet superficiel et dans le plan verti- 
cal depuis le haut vers le bas. 

Cette constatation en accord avec les donnees anato- 
miques et arthroscopiques lesionnelles, nous a conduit 
a decrire une classification en cinq types des lesions 
du tendon du subscapulaire en 2007 [7] (tableau 1). 
Les lesions de type I sont de simples erosions du tiers 
superieur sans desinsertion osseuse. Le type II est une 
desinsertion limitee au tiers superieur (figure 1). Le 
type III est une atteinte de toute la hauteur de l’in- 
sertion tendineuse mais sans desinsertion musculaire 
du tiers inferieur, avec une limitation de la retraction 
tendineuse (figure 2). Le type IV est une desinsertion 
complete du subscapulaire avec une retraction de l’en- 
semble du tendon jusqu’au niveau de la glene, la tete 
humerale restant encore centree sans contact cora- 
coi'dien au scanner en rotation interne (figure 3). Le 
type V est egalement une rupture complete mais avec 
une migration antero-superieure de la tete qui vient 
au contact de la coracoi'de et s’associe le plus souvent 
a une infiltration graisseuse (figure 4). Sur cette base, 
nous avons affine l’analyse des lesions dans le but d’y 
adapter le traitement. La lesion isolee du feuillet arti- 
culaire est specifiee « A » (figure 5) et necessite souvent 
une elevation tendineuse par un palpeur. La forme « F » 
est une desinsertion emportant une partie au mois du 
trochin, realisant une fracture avec retraction osteo- 
tendineuse. 

Bien que nous traitions les ruptures isolees du subs- 
capulaire, il nous semble indispensable d’y associer 


Tableau 1 

Classification des ruptures du subscapulaire avec le 
nombre de cas pour chaque type inclus dans notre etude 


Type 

Lesion 

Nombre 
de cas 

I 

Lesion partielle du tiers superieur 

0 

II 

Lesion complete du tiers superieur 

0 

III 

Lesion complete des deux tiers 
superieurs 

15 

IV 

Lesion complete du tendon 
avec une tete humerale centree 

5 

V 

Lesion complete du tendon 
avec une tete humerale excentree 
avec un conflit coracoidien 

3 



Figure 1. Lesion de type II. 



Figure 2. Lesion de type III. 



Figure 3. Lesion de type IV. 
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Figure 4. Lesion de type V. 



Figure 5. Lesion isolee du feuillet articulaire (scope par voie A). 


deux types de lesions extremement frequents dans les 
lesions du subscapulaire : celles du biceps et celles du 
bord anterieur du sus-epineux. 

Les lesions du biceps se voient essentiellement dans 
les desinsertions predominates du feuillet profond 
ou le biceps vient s’eroder sur le bord anterieur de sa 
coulisse, avec une tendance naturelle a la subluxation 
anterieure du fait de sa direction malgre les fibres d’en- 
tree de la gouttiere terminates des insertions terminates 
des LGH et LGHS (figure 6). Cette partie ligamen- 
taire, parfois distendue, mais en continuity, ne doit 
pas rassurer une vision arthroscopique limitee a cette 
seule entree car l’erosion anterieure du biceps peut se 
prolonger en dessous de la zone articulaire et it faut 
savoir systematiquement explorer loin la coulisse du 
biceps et exposer la face inferieure du subscapulaire 
en visualisant la face profonde du subscapulaire a 



Figure 6. Lesion isolee du feuillet articulaire et luxation 
du biceps (scope par voie A). 

l’aide d’un palpeur en positionnant l’epaule en flexion 
et legere rotation interne. A un degre superieur, tors 
des ruptures etendues de stade 3 du subscapulaire, la 
subluxation est souvent habituelle, perceptible par le 
patient avec un tableau douloureux voire audible tors 
des rotations externes. Parfois, le biceps est luxe en 
permanence en avant de l’entree de sa gouttiere, le plus 
souvent dans un dedoublement entre feuillet profond 
et superficiel avec dans certaines formes un passage du 
biceps a travers un clivage horizontal entre les deux 
tiers superieurs desinseres en haut et le tiers inferieur 
reste intact en bas dans les types III. Etonnamment, 
dans certaines ruptures de type IV, la stability du 
biceps est conservee et ses ligaments ont ete epargnes 
par la rupture souvent traumatique et brutale dans ces 
formes de desinsertions aigues du subscapulaire. 

11 nous semble egalement indispensable de decrire les 
associations avec les dechirures longitudinales du sus- 
epineux, dont la desinsertion anterieure reste en conti- 
nuity tendineuse avec le subscapulaire, venant cravater 
la coracoi'de. 

Dans ces formes - contrairement a certains auteurs 
qui ont suggere de separer les deux tendons - nous 
pensons qu’il faut, bien au contraire, conserver ce 
confluent de continuity tendineuse, systematiquement 
desinserer de la coracoi'de le LCH qui est retracte et 
liberer l’espace pericoracoi'dien afin de permettre une 
reduction anatomique sans traction de l’angle antero- 
externe forme de la confluence des deux tendons et du 
LCH au bord supero-externe du trochin. 

Histoire naturelle des ruptures 
du subscapulaire 

II est etonnant de realiser que le nom de ce muscle est 
« subscapulaire » et non « antescapulaire ». On doit en 
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deduire que sa description sous et non devant l’omo- 
plate date de la position animale de l’homme lorsqu’il 
etait encore a quatre pattes. La situation anatomique 
du subscapulaire occupant la totalite de la partie ante- 
rieure de la scapula, son embryogenese, sa vasculari- 
sation, son innervation specifique et sa proximite avec 
d’autres elements anatomiques comme le plexus, la 
coracoi'de, le tendon conjoint et les autres elements 
intrinseques de l’articulation scapulo-humerale font 
que l’histoire naturelle des lesions du subscapulaire, 
isoles ou associes a d’autre elements de la coiffe, lui 
est tout a fait specifique et bien differente de celle de 
la coiffe postero-superieure. La symptomatologie et les 
consequences biomecaniques sont egalement tres dif- 
ferents et bien que longtemps meconnues, les lesions 
du subscapulaire sont certainement les lesions les plus 
graves de la coiffe des rotateurs. Leur depistage, leur 
diagnostic et un traitement adapte sont essentiels a la 
bonne fonction de l’epaule. La proximite de l’insertion 
haute du subscapulaire avec l’origine de la gouttiere 
du biceps explique la frequence de l’association patho- 
logique et clinique de ces deux elements. De meme, 
l’entrecroisement des fibres anterieures du sus-epineux 
et de celles de la partie haute du subscapulaire au- 
dessus de la gouttiere du biceps explique la frequence 
de ces trilogies lesionnelles. 

Les lesions isolees du subscapulaire sont assez rares 
par rapport aux lesions antero-superieure de la coiffe : 
lesions anterieures du sus-epineux combinees avec 
celles de la partie haute du subscapulaire. La proxi- 
mite de l’insertion haute du subscapulaire et de la san- 
gle anterieure du biceps fait que les desinsertions du 
tiers superieur du subscapulaire s’accompagnent sou- 
vent d’une instability anterieure du biceps a type de 
subluxation ou de luxation. La continuity frequente du 
feuillet superficiel masque cette instability et, comme 
l’a montre Walch, lors de l’abord chirurgical extra- 
articulaire de l’epaule pour une reparation de coiffe, il 
faut savoir ouvrir la gouttiere du biceps a la recherche 
de son instability et d’une lesion de la face profonde 
du subscapulaire. 

Les ruptures du subscapulaire surviennent gene- 
ralement sur des tendons degenerates, mais il faut 
dissocier les formes d’atteinte progressives, generale- 
ment assez limitees de symptomatologie insidieuse ou 
revelees par une rupture « liberatrice » du biceps, des 
formes brutales et traumatiques, souvent tres etendues 
et tres symptomatiques. Typiquement, ces ruptures 
surviennent sur un traumatisme en abduction hyper- 
rotation externe contre resistance du subscapulaire en 
contraction (typiquement la chute dans un escalier en 
se retenant a la rampe) avec une douleur intense, dura- 
© ble et souvent responsable d’une impotence fonction- 


nelle majeure. Etonnamment, la poulie anterieure du 
biceps est souvent conservee malgre l’importance de la 
lesion du subscapulaire, detache sur toute sa hauteur, 
et il n’y a peu d’instabilite anterieure du TBI dans ces 
formes traumatiques. Dans d’autres cas, la coulisse est 
largement ouverte, voire c’est un fragment osseux du 
trochin qui est arrache avec cette fois une instability 
majeure du biceps luxe en avant. 

Contrairement aux lesions postero-superieures, les 
ruptures du subscapulaire se produisent toujours de 
la meme fa^on : de haut en bas et depuis le feuillet 
profond vers le feuillet superficiel. Il n’y a pas, en 
dehors des luxations de l’epaule avec desinsertion liga- 
mentaire humerale, de rupture de la partie inferieure 
du subscapulaire sans rupture de la partie haute; de 
meme, il n’y pas de rupture du feuillet superficiel sans 
desinsertion du feuillet profond. 

Les consequences biomecaniques de la rupture du 
subscapulaire sont liees a la disparition du mur ante- 
rieur dynamique de l’articulation scapulo-humerale. 
Le role stabilisateur vers l’arriere de la tete humerale 
par ce muscle est explique par la direction posterieure 
du tendon situe sur la face anterieure de la scapula du 
fait de sa situation retrothoracique. Le subscapulaire 
assure done bien une traction de la tete humerale en 
arriere du thorax. Le deficit fonctionnel lie a la rup- 
ture du subscapulaire entraine, lors de la contraction 
du deltoi'de, une destabilisation antero-superieure de 
l’articulation scapulo-humerale avec une migration 
de la tete humerale qui vient en conflit avec la cora- 
coi'de. C’est ce deficit de recentrage actif du subsca- 
pulaire mis en course interne qui est mis en evidence 
par la translation anterieure de la tete humerale de 
l’epaule placee en rotation interne et flexion la main 
sur le ventre lors de la manoeuvre du « Belly Press 
test» (figure 7) [13], potentialise et quantifie par 
une pression vers l’arriere sur le coude. De meme, 
en rotation interne maximale, la main derriere le 
dos, le deficit de recentrage actif est mis en evidence 
par l’impossibilite de maintenir l’epaule en rotation 
interne active extreme, necessaire au decollement 
de la main du plan du dos ( « lift off test») (figure 8) 
[14]. Enfin, lors de la rotation interne combinee a 
une flexion anterieure de 90° de l’epaule pour posi- 
tionner la main sur le moignon de l’epaule opposee 
le bras a l’horizontale, la force de resistance a une 
rotation externe pratiquee par l’examinateur neces- 
site un parfait recentrage dynamique de la tete par le 
subscapulaire qui est la encore place dans sa course 
interne. Un deficit de recentrage se traduit par l’im- 
possibilite de resister a une elevation verticale de la 
main de l’examinateur qui exerce une force en rota- 
tion externe (« Bear Hug test ») (figure 9) [9]. 
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Figure 8. « Lift off test» Gerber. 


Au maximum, l’excentration du centre de rotation 
de l’articulation scapulo-humerale est telle que l’ele- 
vation et la translation anterieure de la tete hume- 
rale deviennent systematiques a chaque contraction 
du deltoi'de. Initialement purement dynamique, elle 
finit par devenir une deformation statique fixee sous 
l’acromion, au contact de la coracoide et du ligament 
acromio-coracoi'dien. Ces formes de rupture etendues 
entrainent une impossibility d’elevation active du bras 
en dessous de l’horizontale par deficit de recentrage 
actif de l’articulation scapulo-humerale, alors que la 
mobilite active redevient parfois possible et permet le 



Figure 9. «Bear hug test». 


maintien de la main en Pair lorsque le bras est porte 
passivement pres de la verticale : c’est typiquement 
l’epaule pseudo-paralytique car la «paralysie» n’est 
pas d’origine neurologique mais musculo-tendineuse. 
Si le patient arrive parfois a masquer ce deficit par un 
balancier du bras lui permettant de passer l’horizon- 
tale, la redescente du membre s’effectue avec une claire 
insuffisance de coiffe dont temoigne la dyskinesie sca- 
pulo-thoracique au mieux appreciee par une inspec- 
tion du dos du patient. 

Dans les formes historiques associant une rupture 
massive du subscapulaire a celle du sus-epineux, la 
migration de la tete peut detruire l’arche coraco-hume- 
ral et saillir sous le deltoi'de avec une epaule figee. 

Examens clinique et paraclinique 

Dans le cadre de Pexamen clinique classique des patients 
atteints d’une rupture de la coiffe des rotateurs, certains 
points cliniques sont tres importants a souligner pour 
Pevaluation des lesions du subscapulaire. 

Nous avons precedemment vu Phistoire clinique typi- 
que des ruptures traumatiques du subscapulaire et il 
faut souligner la mauvaise tolerance initiale des lesions 
du subscapulaire sur le plan de la douleur et decrit les 
trois signes clefs que sont le « Belly Press test » [13], le 
« lift off » [14] et le « Bear Hug test » [9]. Aucun d’eux 
n’est completement specifique mais c’est la conjonction 
de Phistoire clinique et de plusieurs signes du testing 
qui permet la presomption avec une vraisemblance a 
des degres divers de lesion du subscapulaire. 
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L’hypermobilite asymetrique en rotation externe 
coude au corps est un des signes les plus specifiques de 
lesion etendue du subscapulaire. 

La mobilite en rotation interne est evaluee en posi- 
tion neutre mais aussi surtout en abduction a 90°. En 
effet, le testing du subscapulaire par le « Belly Press 
test » et par le signe de « lift off » necessite une mobilite 
complete de la rotation interne. Une reduction de la 
rotation interne dans cette position va a tort entrainer 
des faux positifs. C’est dans ces cas de limitation de 
la rotation interne que le signe de « Bear Hugg test » 
prend toute son importance. 

Plusieurs facteurs peuvent limiter la rotation interne : la 
retraction capsulaire posterieure, le conflit sous-acro- 
mial, avec ou sans rupture du sus-epineux, l’instabilite 
posterieure du biceps mais aussi l’enraidissement acro- 
mio-thoracique. La mobilite scapulo-thoracique est 
done extremement importante a evaluer, simplement 
en se pla^ant en arriere du patient et en quantifiant 
la retropulsion des moignons de Pepaule. La mobilite 
scapulo-thoracique est un reflet de celle de Pacromio- 
claviculaire. Une raideur arthrosique de cette articula- 
tion est exceptionnellement douloureuse a la pression 
ou a la mobilisation locale mais souvent responsable 
de signes non specifiques comme la limitation d’eleva- 
tion, mais surtout de la rotation interne avec des tests 
de subscapulaire faussement positifs. 

Technique chirurgicale 

Installation 

Les patients sous anesthesie generate apres bloc inter- 
scalenique sont installes en position semi-assise, le bras 
libre en cas de chirurgie ouverte ou maintenu en eleva- 
tion anterieure par une traction longitudinale de 1,5 a 
3 kilogrammes sous arthroscopie, permettant de posi- 
tionner Phumerus en legere flexion et rotation neutre, 
exposant ainsi aisement les bords d’entree posterieurs 
et anterieurs de la gouttiere du biceps. Les avantages 
de cette position sont done une meilleure visualisation 
arthroscopique du tendon du subscapulaire comme 
celle decrite pour le ciel ouvert par Nove-Josserand 
[8]. La rotation est aisee et permet d’exposer au mieux, 
depuis Pabord arthroscopique posterieur, la zone d’in- 
sertion du subscapulaire sur une grande hauteur par une 
augmentation de la flexion en cas de rupture etendue 
de sa face profonde. Lors des mouvements de flexion, 
Parthroscope vient se placer dans Paxe de Phumerus et 
Pexploration de toute la hauteur d’insertion du subsca- 
pulaire devient possible en intra-articulaire. 
L’installation en decubitus lateral est beaucoup 
© moins adaptee a Pexploration du subscapulaire et plus 


globalement a toute la chirurgie extra-articulaire de 
la region anterieure de Pepaule, a ciel ouvert ou sous 
arthroscopie. 

Chirurgie a ciel ouvert 

Voies d’abord 

La voie d’abord delto-pectoral est la plus logique pour 
Pabord des lesions du subscapulaire, y compris s’il 
existe une lesion associee du sus-epineux, a condition 
qu’elle soit limitee a sa partie toute anterieure. Lorsque 
la voie d’abord est superieure transdeltoi'dienne du fait 
d’une lesion associee plus etendue de la coiffe supe- 
rieure ou postero-superieure, apres acromioplastie, la 
dissection du subscapulaire est plus difficile mais tou- 
jours possible grace a une flexion anterieure impor- 
tante (90°) de Pepaule. 

Deroulement operatoire 

Exposition du subscapulaire 

Apres isolement de la veine cephalique reclinee en dehors 
avec le deltoide, l’aponevrose clavi-pectoro-axillaire 
est exposee, puis incisee verticalement en dehors du 
tendon conjoint, un retracteur contre-coude est place 
au bord superieur de la coracoide le bras etant porte 
en flexion pour detendre les fibres du deltoide et du 
grand pectoral. Le ligament coraco-acromial est iden- 
tify et on effectue l’hemostase des branches termina- 
tes de l’artere et des veines acromio-thoraciques. Le 
fascia recouvrant la face anterieure du subscapulaire 
est pele a l’aide d’une compresse afin de bien identi- 
fier les fibres musculaires et tendineuses (figure 10). 
La dissection est menee sur toute la hauteur du sub- 
scapulaire dont les limites sont parfaitement identi- 
fies. II est tres important d’epargner Pinnervation du 
subscapulaire qui est constitute de plusieurs branches 
nerveuses issues directement du plexus, dont la limite 
laterale est toujours constitute d’une apontvrose en 
arriere du bord interne du tendon conjoint. Cette dis- 
section peut devenir tres difficile lorsque la rupture du 
subscapulaire est tres rttraette (type IV ou V) et que le 
plexus est tres adhtrent a la face anttrieure du subsca- 
pulaire. C’est la que la visualisation a ciel ouvert a ses 
limites et que la dissection arthroscopique est parado- 
xalement plus facile qu’a ciel ouvert. On commence 
ensuite la dissection du subscapulaire par son bord 
inftrieur en flexion de l’tpaule, puis celle de son bord 
lattral en flexion rotation interne afin d’identifier la 
gouttiere du biceps puis celle de son bord superieur en 
position neutre de l’articulation. Le bord inferieur est 
limite par les arteres jumelles, situees dans un fascia 
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Figure 10. Ouverture de I'intervalle des rotateurs. 


graisseux, accompagnees des veines et plexus veineux 
tres sensibles a une dissection trop hative, surplom- 
bant le bord superieur des tendons du grand dorsal 
qui masque en arriere celui du grand rond. Le bord 
lateral de l’insertion terminate du subscapulaire sur le 
trochin est repere en rotation interne, elle est situee au 
bord interne de la gouttiere du biceps qui est ouverte 
afin d’exposer le tendon de la longue portion du biceps 
(TBI) dans le but ulterieur d’en effectuer la tenodese. 
Au bord superieur de la gouttiere, le sommet du tro- 
chin represente le promontoire sur lequel viennent 
s’inserer le bord superieur du tendon du biceps en 
avant et le ligament LCH en arriere. Ce point repre- 
sente le sommet d’un espace triangulaire dont le cote 
superieur est le bord anterieur du LCH, le bord infe- 
rieur est le bord superieur du tendon nacre du sus- 
epineux et la base mediate est le pied de la coracoide. 
Ce triangle est tapisse d’une fine aponevrose qui est 
incisee horizontalement afin d’effectuer l’arthrotomie 
qui permet d’exposer le bord superieur du ligament 
gleno-humeral moyen (LGHM). Pour memoire, c’est 
cet espace correspondant a la moitie anterieure de 
I’intervalle des rotateurs qui est traverse pour la voie 
d’abord instrumentale des reparations arthroscopi- 
ques du bourrelet glenoidien. Comme decrit par Walch 
[17], l’exposition du sommet du trochin par l’incision 
du ligament de la gouttiere du biceps permet d’exposer 
l’insertion haute du subscapulaire. Seule une dissec- 
tion guidee par le controle de l’insertion toute laterale 
du feuillet profond du subscapulaire pourra permettre 
de faire un diagnostic precis des lesions. II est essentiel 
de bien differencier le tendon du tissus cicatriciel qui 
le prolonge jusqu’au perioste, surtout dans les formes 
pour lesquelles la retraction est majeure. 


Liberation du subscapulaire 

Dans les types I et II, seul le tiers superieur du subs- 
capulaire est desinsere mais la liberation peut etre 
necessaire qu niveau de I’intervalle des rotateurs avec 
une desinsertion mediale et une coagulation des fibres 
nerveuses passant sous la coracoide afin de liberer au 
maximum la rotation externe. II est important de dis- 
sequer le bord superieur du tendon du subscapulaire 
de la base de la coracoide et du bord anterieur de la 
glene, mais il faut bien preserver l’insertion du bourre- 
let entre midi et 3 heures ainsi que celle du LGHM. 

Pendant tout le temps de dissection, l’insertion du 
biceps est conservee afin de servir de repere et il ne sera 
desinsere puis tenodese qu’au moment de la fixation 
du subscapulaire. 

De fagon ideale, il serait opportun de pouvoir libe- 
rer egalement la capsule posterieure gleno-humerale, 
souvent inflammatoire et retractee, responsable d’une 
limitation de la rotation interne mais l’abord a ciel 
ouvert est impossible. La encore, l’arthroscopie permet 
de bien mieux visualiser et traiter ce type de lesion. 

Dans les types III, lorsque les deux tiers sont desin- 
seres, la liberation autour le la coracoide ne suffit pas 
et il est necessaire de liberer, en plus du bord superieur 
sous la coracoide, les faces articulaires posterieure 
et extra-articulaire anterieure de la zone desinse- 
ree. On place un fil tracteur a l’angle superieur du 
subscapulaire desinsere, en continuity avec l’insertion 
laterale du LCH et du bord anterieur du sus-epineux 
lorsque celui-ci est desinsere egalement, afin de permet- 
tre une traction laterale douce pour aider et apprecier 
la liberation tendino-musculaire. La partie articulaire 
est exposee en flexion rotation interne de l’epaule, en 
separant au bistouri froid ou aux ciseaux le subscapu- 
laire du LGHM a l’aplomb de la glene jusqu’a voir ses 
fibres musculaires et sentir par le fil tracteur la reduc- 
tion sans effort du tendon sur le trochin. La face ante- 
rieure est liberee aux ciseaux en dehors et en arriere du 
tendon conjoint tout en maintenant un controle visuel 
ou tactile du plexus, en particulier des nerfs superieurs 
et medians du subscapulaire, qui penetrent le muscle 
a une distance variable de 0 a 1 cm en dedans de la 
coracoide [18]. 

Dans les types IV pour lesquels la desinsertion du 
subscapulaire se fait sur toute sa hauteur, la retraction 
va jusqu’a l’aplomb de la glene et necessite une dis- 
section etendue. Il est indispensable de reperer le nerf 
axillaire en adduction rotation neutre au bord inferieur 
de la glene et de le maintenir recline en dedans avec 
le tendon conjoint par un long ecarteur de Faraboeuf 
pendant toute la dissection. Deux fils tracteurs sont 
positionnes aux angles superieurs et inferieurs de la 
desinsertion apres avoir soigneusement repere le bord 
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lateral du subscapulaire. La dissection est ensuite 
menee au bord superieur en premier, puis la face arti- 
culaire et enfin sur la face anterieure. 

Dans les types V ou le trochin vient au contact de 
la coracoi'de du fait de la migration antero-superieure 
de la tete, il est essentiel de liberer les adherences en 
arriere du tendon conjoint. C’est une dissection sou- 
vent difficile car peu accessible et saignante mais seule 
cette liberation permet un repositionnement correct de 
la tete humerale en face de la glene et de preparer le 
transfert tendineux de compensation de la rupture irre- 
parable du subscapulaire. La restitution de la transla- 
tion posterieure physiologique de la tete sans traction 
sur le conjoint est la preuve de la bonne liberation. 

Fixation du subscapulaire 

La fixation du tendon libere devient la partie la plus 
simple de l’intervention lorsque la liberation a ete 
complete. Apres une tres discrete abrasion de la corti- 
cate qui est conservee, une ou plusieurs ancres (Healix 
BR 5,5 mm Anchor w/Orthocord, Depuy Mitek), en 
fonction de l’etendue des lesions, sont placees de bas 
en haut sur le bord lateral du trochin. 

Les fils sont passes en transtendineux deux a deux 
afin de permettre une suture de Matress, puis noues en 
commen^ant par les points les plus inferieurs, l’epaule 
etant maintenue en legere flexion et rotation neutre. 
Il est essentiel de ne pas abaisser le subscapulaire. Son 
bord superieur peut etre suture a l’insertion laterale 
du LCH mais il faut conserver une ouverture mediate 
de l’intervalle des rotateur afin qui est controlee par 
l’obtention de 30° de rotation externe coude au corps 
en fin de reinsertion. 

Dans les ruptures etendues de type IV, une ancre 
supplementaire mediane juxtacartilagineuse entre l’an- 
cre inferieure et superieure permet une reinsertion en 
quinconce assurant une application solide du tendon 
sur le trochin. 

Dans les types V ou le subscapulaire est souvent 
degenere et ou la reconstruction complete est impos- 
sible, nous preferons associer une reconstruction 
partielle de la partie inferieure du subscapulaire a un 
lambeau de petit pectoral passe en arriere de la cora- 
coi'de pour la partie haute du subscapulaire. Bien que 
cette association soit loin de restituer une force suffi- 
sante pour recentrer la tete humerale, nous preferons 
cette intervention au transfert du grand pectoral [15] 
dont la traction anterieure ne peut compenser l’effet de 
traction vers l’arriere du subscapulaire, la scapula etant 
placee en arriere du gril costal, contrairement a l’inser- 
tion mediale du grand pectoral. Il est vrai que le petit 
pectoral a aussi une direction anterieure et que sa force 


est minime en comparaison du subscapulaire, mais son 
effet de « matelassage » en arriere de la coracoi'de suffit 
souvent a diminuer les phenomenes douloureux sans 
pour autant restituer la force de recentrage. 

Tenodese du biceps 

La tenodese du biceps est effectuee en fin de dissection 
du subscapulaire, a l’entree de sa gouttiere par une 
ancre specifique juxtacartilagineuse, en combinant la 
tenodese par un « lasso-loop » [16] sur la gouttiere a 
une reinsertion du LCH et eventuellement du bord 
anterieur du sus-epineux si necessaire. Nous n’utili- 
sons pas la meme ancre que pour le subscapulaire qui 
est plus anterieure et plus basse que la gouttiere du 
biceps. Les fils sont passes en conservant l’attache sur 
la glene, puis le LBH est sectionne afin de permettre 
une detente d’environ 1 cm qui nous semble propice 
a une diminution des phenomenes douloureux posto- 
peratoires et a une meilleure cicatrisation sans aucune 
consequence esthetique. 

Suites postoperatoires 

Apres fermeture sous-cutanee puis cutanee par un 
sur jet intradermique au resorbable rapide sur drai- 
nage aspiratif, le membre superieur est positionne sur 
un coussin d’abduction en legere rotation interne en 
proscrivant toute retropulsion de l’epaule pour une 
duree de 6 semaines, jour et nuit dans les types IV et V, 
3 semaines jour et nuit puis 3 semaines uniquement la 
nuit dans les types I, II et III. Durant cette periode, seu- 
les les mobilisations passives sont autorisees mais sans 
aucune reeducation pendulaire pour eviter la subluxa- 
tion anterieure et les tractions de la reinsertion tendi- 
neuse. La mobilisation en rotation interne est limitee 
a la main au niveau de l’abdomen sans mettre la main 
dans le dos. La rotation externe est limitee a 0° et l’ele- 
vation doit etre indolore, en rotation interne sous la 
supervision d’un kinesitherapeute. Les mobilisations 
actives assistees sans restriction sont autorisees sous le 
seuil de la douleur apres 6 semaines et le renforcement 
musculaire est autorise apres 3 mois. 

Chirurgie arthroscopique 

Voies d’abord 

Le nombre de voies d’abord utilisees depend de la taille 
de la lesion du tendon du subscapulaire et de ses asso- 
ciations lesionnelles. Une fois la premiere voie d’abord 
effectuee, les suivantes sont de dehors en dedans, 
sous controle scopique, guidees par une aiguille. Les 
reperes cutanes sont moins importants que les repe- 
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res arthroscopiques mais leurs emplacements sont 
approximativement orientes par une approche tridi- 
mensionnelle exterieure (figure 11). 

Voie d’abord A posterieure 

Elle permet d’effectuer le bilan intra-articulaire du subs- 
capulaire mais n’est utilisee que pour la visualisation 
des reparations des lesions limitees du subscapulaire, 
des tenodeses du biceps et du controle intra-articulaire 
des reparations du sus-epineux. 


Toutes ces voies d’abord etant en dehors de la cora- 
coi'de et du tendon conjoint, elles ne presentent aucun 
risque de lesion neurologique. 

Deroulement operatoire 

La premiere etape est le bilan rigoureux anatomique et 
lesionnel en etant systematique : evaluation de toute la 
surface du cartilage glenoi'dien et humeral, en s’aidant 
eventuellement d’une translation anterieure de la tete 
pour exposer sa face posterieure, de l’etat capsulaire 
(inflammation, dystrophie). On pratique ensuite une 
evaluation depuis le pied du biceps selon un petit cer- 
cle explorant pas a pas le bourrelet anterieur, inferieur 
et posterieur, jusqu’a l’insertion posterieur du biceps 
que l’on suit jusqu’a sa poulie. On etudie son etat, sa 
stabilite posterieure et anterieure lors des mouvements 
de rotation internes et externes. On apprecie l’etat 
des berges de l’intervalle des rotateurs comprenant le 
LGHS et le ligament coraco-humeral. 

II est tres important de bien evaluer le biceps, une ero- 
sion de son bord anterieur etant souvent le reflet d’une 
desinsertion de la partie profonde du subscapulaire, 
surtout si le bord superieur du subscapulaire, le 
LGHS et le LCH apparaissent continus. Nous avons 
denomme cette aspect de lesion isolee du biceps combi- 
nee a une desinsertion masquee du feuillet profond du 
subscapulaire le « signe sentinelle » ou seule l’erosion 
du bord anterieur du biceps est visible sur la vue intra- 
articulaire (figures 12, 13, 14). La lesion est en dehors 
du LGHS et il est possible de passer un crochet palpeur 
qui penetre dans la gouttiere du biceps et qui ressort 
dans un espace entre la face superficielle et profonde 
du subscapulaire masque par le LGHS. Il est essen- 
tiel de desinserer la partie haute intra-articulaire du 


Voie d’abord C laterale 

Elle est initialement utilisee pour la visualisation en cas 
de rupture associee etendue du sus-epineux ou secon- 
dairement pour les ruptures etendues du subscapulaire. 


Voie d’abord D anterolaterale et voie 
d’abord E anterosuperieure 

Elles sont utilisees aussi bien comme voies instrumen- 
tales que pour la visualisation dans les ruptures de 
types III, IV et V. 


Voie d’abord F antero-inferieure 

Plus basse, elle est utilisee pour l’instrumentation dans 
les ruptures de types III et IV ou tout le subscapulaire 
est retracte a l’aplomb de la glene. 



Figure 1 2. «Signe sentinelle» (scope par voie A). 
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Figure 13. Aiguille a Tangle anterosuperieur (scope par voie A). Figure 1 5. Desinsertion LGHS et bilan de rupture subscapulaire 

(scope par voie A). 




Figure 1 4. Mobilisation biceps par palpateur (scope par voie A). Figure 1 6. Desinsertion LGHS et bilan de rupture subscapulaire 

(scope par voie A). 


LGHS au bord anterieur de la coulisse du biceps afin 
de decouvrir la lesion du subscapulaire et de visualiser 
le conflit entre le TBI et le bord osseux deshabite du 
bord anterieur de sa gouttiere. On est parfois surpris 
de constater l’etendue vers le bas des lesions de desin- 
sertion de la face profonde du tendon du subscapulaire 
et de la coulisse anterieure du biceps (figures 15, 16). 

Puis revaluation est faite selon un plus grand cercle 
du LGHM, du tendon du subscapulaire, qui doit etre 
realisee de maniere dynamique en rotation interne, du 
LGHI, de la poche axillaire, des tendons du petit rond, 
de l’infra- puis du supra-epineux jusqu’a terminer par 
la gouttiere du biceps. 


Les voies d’abord complementaires instrumentales et 
de visualisation dependent du type de lesion du subs- 
capulaire et de ses associations lesionnelles. 

En cas de lesion limitee au tiers superieur 
des types I, II et a la face profonde 
de type III 

En cas de lesion isolee du subscapulaire sans atteinte du 
biceps, seule sa reparation est effectuee a condition de 
ne pas mettre en jeu la stabilite ni la liberte du biceps. 
Au moindre doute, la tenodese du biceps est effectuee, 
meme si son tendon est en bon etat. L’intervalle des 
rotateurs est ouvert au-dessus du tendon du subsea- 
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pulaire par la voie anterieure E; puis la voie antero- 
laterale D est precisement reperee par une aiguille 
introduce a l’angle antero-superieur de l’acromion, 
arrivant a la jonction de la poulie mediale du biceps et 
de la partie superieure de la zone d’insertion du subs- 
capulaire (figure 13). Un crochet palpeur est introduit 
par cette voie D pour mobiliser le biceps, evaluer l’in- 
tegrite de la poulie ainsi que pour decoder le subscapu- 
laire de sa zone d’insertion afin de controler l’etendue 
inferieure de la rupture de sa face profonde et de deter- 
miner le type de rupture. La reductibility de la lesion 
est ensuite appreciee par une traction laterale grace a 
une pince prehensive douce introduite en D afin de 
determiner si une liberation tendineuse est necessaire. 
Les adherences eventuelles sont liberees en intra-arti- 
culaire, entre subscapulaire et LGHI (figure 17), puis 
au bord superieur du tendon du subscapulaire et enfin 
en avant du subscapulaire dans l’espace sous-coracoi- 
dien sans depasser en dedans l’aponevrose mediale 
sous-coracoi'dienne qui limite en dehors les structures 
vasculo-nerveuses (figures 18, 19, 20). 

L’abrasion de la zone d’insertion du subscapulaire 
est pratiquee sans decortiquer le trochin afin de pre- 
server la solidite des futurs ancrages. 

L’ancre, equipee de deux fils doublement montes, est 
introduite par la voie d’abord E et placee dans le trochin 
a la partie la plus basse de la rupture (figure 21). Une 
a deux ancres sont necessaires en fonction de l’etendue 
inferieure de la rupture. Les fils sont recuperes dans la 
voie D puis passes successivement de bas en haut a tra- 
vers le tendon par un « clever hook» introduit par la 
voie E afin de permettre la reparation du subscapulaire 
effectuee par des points de Matress pour les fils infe- 
rieurs et par la technique du « lasso-loop » decrite en 
2006 [7] pour le dernier fil superieur (figures 22 a 26). 



Figure 17. Liberation des adherences intra-articulaires (entre 
subscapulaire et LGHI) (scope par voie D). 



Figure 18. Liberation superieure du subscapulaire (scope par 
voie D). 



Figure 19. Liberation anterosuperieure du subscapulaire (scope 
par voie D). 



Figure 20. Nerfs subscapulaires et nerf axillaire (scope par voie 
D). 
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Figure 21. Ancre par voie d'abord E (scope par voie D). 


Figure 24. « Lasso-loop », fils superieurs (scope par voie D). 




Figure 22. Fils et scope en voie D, « Clever Flook» par voie E. Figure 25. « Lasso-loop», fils superieurs (scope par voie D). 



Figure 23. Fils et scope en voie D, « Clever Hook» par voie E. 


Figure 26. « Lasso-loop » (scope par voie A). 
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Les noeuds sont alors realises Pun apres l’autre de 
bas en haut par la voie D. 

En cas de lesion associee ou d’instabilite du biceps 
sans lesion du sus-epineux, celui-ci est tenodese grace 
a un des fils de Pancre la plus haute servant a la rein- 
sertion du sus-epineux selon la technique du « lasso 
loop » (figures 27 a 31). 

En cas de lesion associee du sus-epineux, la repa- 
ration de lesion du subscapulaire et la tenodese du 
biceps, qui est systematique dans ce cas, sont effec- 
tuees avant celle du sus-epineux. 



Figure 27. Tenodese du biceps (technique « Lasso loop») (scope 
par voie A). 



Figure 28. Tenodese du biceps (technique « Lasso loop») (scope 
par voie A). 


En cas de lesion de type III 
correspondant a une desinsertion 
complete des deux tiers superieurs 

La liberation de la retraction tendineuse et le controle 
de la reduction sont au mieux faits depuis un position- 
nement de Parthroscope par une voie laterale en C. Elle 
est pratiquee soit secondairement apres visualisation 
en A et ouverture de Pintervalle des rotateurs en cas 
de lesion isolee du subscapulaire, soit d’emble en cas 
de lesion etendue du sus-epineux. Cette voie d’abord 



Figure 29. Tenodese du biceps (technique « Lasso loop») (scope 
par voie D). 



Figure 30. Tenodese du biceps (technique « Lasso loop») (scope 
par voie D). 
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Figure 31. Tenodese du biceps (technique « Lasso loop») (scope Figure 32. Visualisation du nerf axillaire (scope parvoie D). 
par voie D). 


permet de bien visualiser la liberation du subscapu- 
laire realisee par la voie d’abord D. La liberation com- 
mence par la face articulaire en avant du LGHM puis 
au contact de l’omoplate sans aucun risque de lesion 
nerveuse puisque l’innervation du muscle se fait a sa 
face anterieure. Le bord superieur est ensuite libere 
dans l’intervalle de glissement entre le subscapulaire 
et la coracoi'de en restant en dehors du bord interne 
de l’insertion de la coracoi'de correspondant a l’echan- 
crure du nerf suprascapulaire. La face anterieure du 
muscle est ensuite au mieux exposee par liberation 
entre tendon conjoint et grand pectoral par section de 
l’aponevrose clavi-pectoro-axillaire au bord lateral du 
tendon conjoint, jusqu’a exposer la face superieure de 
la partie distale de la coracoi'de. En arriere du tendon 
conjoint, la face anterieure du subscapulaire est souvent 
adherente sur toute la hauteur de sa rupture au tendon 
conjoint et doit en etre liberee jusqu’a ce qu’apparaisse 
un voile aponevrotique representant la limite mediane 
de la bourse sous-coracoi'dienne, rempart pellucide 
limitant l’enveloppe externe du plexus, de ses branches 
et des vaisseaux axillaires. La reduction anatomique de 
la rupture du subscapulaire doit se faire sans aucune 
traction sur le plexus. Si la reduction ne peut pas etre 
obtenue sans traction sur le plexus, il faut le liberer de 
sa face anterieure. La bourse sous-coracoi'dienne est 
ouverte delicatement a l’aide d’un instrument mousse 
jusqu’a apercevoir les branches superieures et inferieu- 
res du nerf subscapulaire (figure 20). En continuant 
la dissection plus en bas et en dedans, on visualise le 


nerf axillaire (figure 32). Des lors que les nerfs sont 
reperes, la bourse sous-coracoi'dienne peut etre rese- 
quee sans risque d’atteinte neurologique. Ce temps est 
souvent hemorragique et necessite l’emploi en alter- 
nance du shaver et d’un appareil de coagulation. Une 
fois la deductibilite complete obtenue, la fixation ten- 
dineuse est effectuee selon les memes principes prece- 
demment evoques avec au minimum deux ancres pour 
le subscapulaire. 

Dans les lesions associees du sus-epineux realisant 
une rupture antero-superieure, le sus-epineux peut 
presenter une dechirure longitudinale et reste solidaire 
du subscapulaire par les connections inter-tendineuses. 
Lorsque le subscapulaire se retracte, le sus-epineux 
s’enroule autour de la coracoi'de et se subluxe en avant. 
Pour mettre en evidence cette particularity, on ouvre 
tout d’abord l’intervalle des rotateurs en prenant garde 
de ne pas sectionner le tendon du supra-epineux (figu- 
res 33, 34). Plutot que de les separer, leur insertion 
commune est preservee pour favoriser la solidite de la 
reinsertion tendineuse. Le ligament coraco-humeral est 
desinsere de sa retraction autour de la coracoi'de pour 
permettre la reduction des tendons. On realise ensuite 
une liberation du subscapulaire comme decrit prece- 
demment en poursuivant la liberation intra-articulaire 
vers la base de la coracoi'de et le supra-epineux. On 
termine par la liberation extra-articulaire du supra- 
epineux en laissant l’intervalle des rotateurs largement 
ouvert apres reparation tendineuse. 
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Figure 33. « Comma sign» (scope par voie D). 



Figure 34. Connection subscapulaire/bord anterieur sus- 
epineux « Comma sign» (scope par voie A). 


En cas de lesion de type IV 

avec retraction complete a l’aplomb 

de la glene 

Le principe reste identique mais la reduction necessite 
la mise en place d’une traction par des fils a la partie 
superieure et inferieure du tendon rompu. Les fils 
sont recuperes par une voie a la demande dans l’axe 
de la reduction et fixes sous tension avec une pince 
type Kocher appuyee sur la peau. Cette traction per- 
met de realiser la liberation du tendon deja decrite 
pour le type III mais avec une extension inferieure plus 
importante et des adherences souvent plus difficiles a 
dissequer. L’arthroscope est souvent place en D pour 
avoir un meilleur controle de la liberation tendino- 
musculaire, une voie d’abord F plus inferieure permet- 
tant d’acceder a la partie inferieure du subscapulaire 


et d’introduire une ancre a la partie toute inferieure 
du trochin. La fixation se fait par trois ancres en quin- 
conce afin d’assurer une large surface d’application 
tendineuse. La liberation des structures nerveuses du 
plexus est capitale pour obtenir une bonne mobilite 
indolore en rotation externe. 

En cas de lesion de type V 

L’excentration antero-superieure de la tete hume- 
rale qui vient au contact de la coracoi'de est souvent 
associee a une infiltration graisseuse et a une fragi- 
lity tendineuse telles que la reparation complete du 
subscapulaire n’est pas possible. On realise une repa- 
ration partielle de la partie inferieure puis on realise 
un transfert du tendon du petit pectoral passe sous la 
coracoi'de. 

Soins postoperatoires 

Ils sont identiques a celles de la chirurgie par voie 
ouverte, a l’exception du Redon. 

Materiel et methode 

Une premiere etude de 17 cas de reparation arthrosco- 
pique des lesions isolees operees entre 2000 et 2002 a 
montre d’excellents resultats cliniques avec 15 cas sur 
17 de cicatrisation tendineuse complete a l’arthroscan- 
ner de controle avec 2 ans de recul [1]. II s’agissait de 
7 rupture de stades I et II, 6 de stade III et seulement 
4 de stade IV, aucun stade V. A la lumiere de ces pre- 
miers resultats, il nous a semble necessaire de pousser 
revaluation des resultats de la technique arthroscopi- 
que dans les formes etendues, les formes de petite rup- 
ture ayant manifestement une accessibility plus simple 
et directe du traitement arthroscopique que pour la 
chirurgie ouverte. 

Entre janvier 2006 et decembre 2008, 74 patients 
ont presente une rupture etendue du subscapulaire de 
types III a V et beneficie d’une reparation arthroscopi- 
que selon la technique chirurgicale decrite. 

Tous ces patients ont ete operes par le meme chirur- 
gien (l’auteur) ; 23 patients ont ete revus cliniquement 
et avec un bilan radiologique complet comprenant 
un arthroscanner (31 %), 18 hommes et 5 femmes, 
avec une moyenne d’age de 63 ans (46-78). Tous les 
patients sont droitiers et 78 % ont ete operes du cote 
dominant. L’origine des lesions etait aigue (moins de 
3 mois) pour 39 % des patients, subaigue (entre 3 et 
6 mois) pour 57 % des patients et chronique (au-dela 
de 6 mois) pour 4 % des patients. La survenue des 
lesions etait spontanee dans 35 % des cas, accidentelle 
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pour les autres dont 39 % d’accidents prives et 26 % 
d’accidents de travail. 

Les analyses cliniques preoperatoires sont le score de 
Constant, le score UCLA, le score ASES et la fonction 
subjective de l’epaule en pourcentage. Les memes ana- 
lyses cliniques ont ete utilisees en postoperatoire ainsi 
que la force du subscapulaire lors du « Bear-Hug test » 
comparatif avec le dynamometre, l’echelle visuelle 
de la douleur et la satisfaction sur une echelle de 10 
points. 

Tous les patients ont eu une analyse radiologique 
preoperatoire par arthroscanner. 

Les analyses statistiques ont ete realisees par une sta- 
tisticienne independante avec le t-test (SPSS 8.0 pour 
Windows). Le resultat est juge significatif lorsque la 
valeur «p » est inferieure ou egale a 0,05. 

Resultats 

La duree moyenne du suivi est de 32 mois (18-52). 

Les lesions isolees du subscapulaire represented 26 % 
(6 patients), les lesions associees a une rupture antero- 
superieure (supra-epineux) represented 35 % (8 patients) 
et les lesions associees a une rupture massive (supra- et 
infra-epineux) represented 39 % (9 patients). 

Les lesions de type III du subscapulaire represen- 
ted 65 % (15 patients), les types IV represented 
22 % (5 patients) et les types V represented 13 % 
(3 patients). 

Resultats cliniques 

Les resultats cliniques des patients montrent une ame- 
lioration postoperatoire significative du score UCLA 
et du score de Constant ainsi que de la fonction et de 
la mobilite de l’epaule (tableau 2). 

Les resultats postoperatoires du score UCLA sont 
bons et tres bons dans 85 % des cas, faibles dans 9 % 
des cas et mauvais dans 4 % des cas. 


Le score ASES nous a permis de mettre en evidence 
l’absence d’instabilite postoperatoire. 

Le score de Constant moyen pondere est de 59 % 
(18-96) en preoperatoire et de 95 % (44-121) en 
postoperatoire. 

L’analyse des mobilites moyennes permet de montrer 
que les patients gagnent en postoperatoire 9 points sur 
40 points (mobilite du score de Constant). 

L’echelle visuelle de la douleur passe de 6 points 
en preoperatoire a 2 points en postoperatoire, ou 
10 points correspondent a la douleur maximale. 

La fonction moyenne subjective de l’epaule (auto- 
evaluation par le patient) passe de 58 % (20-80) en 
preoperatoire a 86 % (40-100) en postoperatoire. 

Tenodese du biceps 

Soixante et un pour cent des patients (14 patients) 
ont beneficie d’une tenodese du biceps. II n’y a pas 
de difference significative postoperatoire entre les 
patients qui ont beneficie d’une tenodese et ceux dont 
le biceps a ete laisse en place concernant la douleur 
postoperatoire (p = 0,874) et l’amplitude articulaire 
(P = 0,869). 

Analyse de la force du subscapulaire 
par le « Bear-Hug test» avec le 
dynamometre 

La force de resistance moyenne postoperatoire au 
« Bear-Hug test » etait de 7 kg (3 > 12) du cote opere et 
de 8 kg (2 > 12) du cote non opere. Le cote opere reste 
significativement plus faible que le cote non opere 
(p = 0,031). 

Satisfaction 

La satisfaction moyenne postoperatoire sur une echelle 
visuelle de 0 a 10 est de 9 (3-10). 


Tableau 2 
Resultats cliniques 



Preoperatoire 

Postoperatoire 

Valeur p 

Fonction en % 

58 [Dev. st. 50,6-65,4j 

86 [Dev. st. 77,3-94,8] 

<0,001 

Score UCLA 

16.4 [Dev. st. 14,4-18,5] 

30.9 [Dev. st. 28,5-33,21 

<0,001 

Score de Constant 

48.6 [Dev. st. 41,4-55,7] 

75.2 [Dev. st. 68,3-82,11 

<0,001 

Mobilite de l’epaule (amplitude 
articulaire du score de Constant) 

25.5 [Dev. st. 21,1-29,8] 

34.3 [Dev. st. 31,2-37,31 

<0,001 


182 


L. LAFOSSE, A. GIANNAKOS 


Mauvais resultats 

Trois patients (13 %) presented des resultats non 
satisfaisants : un patient a presente une rupture secon- 
daire du subscapulaire, un deuxieme patient a pre- 
sente une rupture postoperatoire du supra-epineux et 
un troisieme patient a presente une rupture secondaire 
du subscapulaire associee a une rupture du supra- et 
infra-epineux. 

Complications 

Aucune complication n’a ete mise en evidence. 

Discussion 

Les lesions du subscapulaire sont importantes a traiter 
car lourdes de consequences sur la fonction de l’epaule, 
d’autant plus symptomatiques lorsque s’y associent 
des lesions du biceps. La symptomatologie est souvent 
importante initialement, surtout dans les formes eten- 
dues mais il faut savoir les diagnostiquer avant que la 
retraction ne soit trop importante, les adherences trop 
fixees et l’infiltration graisseuse trop avancee. 

Difficiles d’acces, les lesions du subscapulaire neces- 
sitent une technique de reparation chirurgicale par- 
faite. Si les lesions limitees au tiers superieur sont 
relativement simples a traiter, a ciel ouvert comme 
sous arthroscopie, les lesions etendues posent le pro- 
bleme essentiel de leur liberation avant reinsertion 
et la proximite du plexus ainsi que la complexity de 
l’innervation du subscapulaire complique beaucoup la 
chirurgie de cette region de l’epaule. La presence de la 
coracoide et du tendon conjoint en avant du muscle 
subscapulaire rend encore plus difficile la dissection. 
La chirurgie arthroscopique permet a notre sens un 
acces plus efficace, plus precis et plus complet, que la 
chirurgie a ciel ouvert de cette region difficile d’acces. 
Si la technique arthroscopique n’est pas assez maitri- 
see, il vaut mieux effectuer une bonne liberation et 
reparation a ciel ouvert qu’une mauvaise reinsertion 
arthroscopique sous tension. Les principals clefs tech- 
niques de l’arthroscopie sont, tout d’abord, la bonne 
visualisation du tendon par la voie d’entree D per- 
mettant de voir le tendon dans son axe sur toute sa 


longueur ainsi que ses faces posterieure, superieure et 
anterieure. Ensuite, Installation d’un fil tracteur place 
dans l’axe du tendon permet d’apprecier sa reduction 
et de le maintenir applique sous tension lors de la 
suture et du nouage des fils. 

La liberation etendue du tendon necessaire pour une 
bonne reduction met en evidence les nerfs du subsca- 
pulaire et le nerf axillaire qui sont des lors preserves. 

Parmi les tests utilises en postoperatoire, le « Bear- 
Hug test» comparatif avec le dynamometre, associe 
aux autres tests (« Belly-press test», « lift off»), opti- 
mise la detection de rupture secondaire dans ses formes 
les plus hautes comme decrites par Barth et al. [9]. 

Notre etude montre de bons resultats postoperatoi- 
res pour les 23 patients revus, avec une amelioration 
significative des scores UCLA montrant 85 % de bons 
et tres bons resultats (moyenne de 31 points) et de 
Constant (moyenne ponderee de 95 %), de la mobilite 
et de la fonction. 

Une revue de la litterature ne nous a pas permis de 
trouver des etudes comparables traitant exclusivement 
des ruptures importantes de types III a V. 

Cependant, des etudes reprenant tous les types de 
lesions du subscapulaire ont montre de bons et tres 
bons resultats dans 80 % pour Adams et al. [10] (avec 
un score UCLA moyen de 31,6 points), dans 92 % 
pour Burkhart et al. [11] (avec un score UCLA moyen 
de 30,5 points et un suivi moyen de 10,7 mois) et dans 
42 % pour Warner et al. [12] par une technique a ciel 
ouvert (avec un score UCLA moyen de 30,5 points). 

Parmi les mauvais resultats, le deuxieme patient qui 
a presente une rupture postoperatoire du supra-epi- 
neux n’est pas considere comme un echec de la tech- 
nique chirurgicale, alors que les deux autres patients 
sont consideres comme tels. Les echecs represented 
done 9 % (2 patients). 

Ces bons resultats devront etre compares a d’autres 
etudes prenant en compte les lesions massives du subs- 
capulaire de type III a V. 
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Physiopathologie et pathologie 
du long biceps 
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Resume 

La theorie de revolution de I'homme permet d'expliquer la posi- 
tion du long biceps (LB) dans une gouttiere osseuse tortueuse et 
excentree. Cette situation anatomique le rend sujet a une insta- 
bility mediale spontanee, subissant alors, par nature, de fortes 
contraintes non physiologiques. Son role d'abaisseur et de stabi- 
lisateur de la tete humerale semble tres modere et la principal 
action du biceps se situe au coude et a I'avant-bras. En revanche, 
sa participation aux syndromes douloureux chroniquesde I'epaule 
est desormais clairement etablie. En cas de lesions transfixiantes 
de la coiffe des rotateurs, le LB n'est que rarement sain, tant sur le 
plan mecanique (instability mediale, laterale, biceps en « sablier ») 
qu'histologique. La conservation de sa portion intra-articulaire 
est done largement remise en cause dans ce cadre nosologique : 
la tenotomie est une intervention a visee antalgique. La tenodese 
est une alternative a la tenotomie, diminuant le risque de perte 
de force en flexion et supination, de crampes musculaires et de 
signe inesthetique de Popeye. Lorsque les lesions de la coiffe des 
rotateurs sont inaccessibles a la reparation, la tenotomie/teno- 
dese du LB est a proposer a visee antalgique et palliative. Enfin, 
les atteintes de I'insertion proximale du LB (SLAP lesions) ont ete 
longtemps reparees, avec des resultats aleatoires. La tenodese 
merite la encore d'etre diseutee. 


Mots-cles : - Biceps. — SLAP. — Rupture de coiffe. 


Introduction 

La pathologie du long biceps (LB) est connue depuis 
plus de trois siecles, mais sa prise en charge therapeuti- 
que est encore un sujet de controverses. II est probable 
que la meconnaissance de son anatomie, de sa phy- 


Abstract - Long head of the biceps: 

PHYSIOPATHOLOGY AND PATHOLOGY 

The theory of human being evolution explains why the long 
head of the biceps (LB) slides in such a tortuous and eccentric 
bone groove. This anatomical position makes the tendon highly 
vulnerable, with a permanent tendency to medially subluxat, 
sustaining major non physiological load. Its role in glenohume- 
ral stability and humeral head depression seems to be moderate 
and the main function of the LB is located at the elbow level. 
However, it is clearly enrolled in chronic painful syndrome of 
the shoulder. When rotator cuff tendinopathy is diagnosed, the 
LB is never normal, regarding mechanical point of view (medial 
instability, lateral instability and hourglass biceps) and histolo- 
gical point of view. That's why keeping the LB alive in this case 
is matter for debate : tenotomy is an alternative treatment of 
tenodesis, but expose to decrease of flexion and supination 
strength, belly muscle cramps and Popeye sign. When rotator 
cuff tear can't be repair, tenotomy/tenodesis is proposed for 
palliative and analgesic treatment. Finally, proximal lesions of 
the biceps (SLAP lesions) have been over-repaired for a long time, 
with unpredictible results. Tenodesis has to be discussed in this 
situation as well. 


Keywords: Biceps. — SLAP. — Rotator cuff tear. 


siopathologie en particulier intra-articulaire et de sa 
fonction soit a l’origine de ces incertitudes. 

En 1972, Charles S. Neer proposa une nouvelle 
approche de la douleur de I’epaule en considerant le 
conflit subacromial et les ruptures de la coiffe des rota- 
teurs comme etiologies principals des symptomes [30]. 
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Attribuant au LB un role d’abaisseur de la tete hume- 
rale, Neer recommanda sa conservation « a tout prix ». 
Ainsi, alors que dans les annees 1950-60 la patholo- 
gie du LB etait parfaitement connue comme etant une 
cause possible de douleurs de l’epaule et que la tenoto- 
mie et la tenodese de la LPB etaient des interventions 
courantes [18], ces interventions ont ete «mises sur la 
touche » dans les annees 1980-90. Ce n’est qu’en 1989 
que Gilles Walch, en se basant sur l’effet antalgique et 
salvateur de la rupture spontanee du LB observe chez 
les patients presentant une rupture non reparable de la 
coiffe des rotateurs, proposa de realiser la tenotomie 
arthroscopique du LB et en rapporta les bons resultats 
a court et a long terme [38-40]. Ainsi, il a fallu atten- 
dre l’influence des travaux frangais pour remettre en 
cause le dogme soutenu par Neer, reconsiderant par la 
meme le role du LB au niveau de l’epaule tant sur le 
plan biomecanique que sur la genese de la symptoma- 
tologie douloureuse [5, 6, 38-40]. 

Le role du tendon du LB dans la physiologie de 
l’epaule et dans la pathogenie des douleurs de l’epaule 
reste encore aujourd’hui un sujet de controverse et de 
confusion. Le LB possede-t-il vraiment un role fonc- 
tionnel a l’epaule? Pourquoi est-il sujet a l’inflamma- 
tion, la delamination, l’hypertrophie, la rupture et a 
l’instabilite ? Faut-il le conserver dans les reparations 
de rupture de la coiffe des rotateurs ? Faut-il preferer 
une tenotomie ou une tenodese? Faut-il reinsurer les 
desinsertions proximales du LB (SLAP lesions type 2) ? 
Il s’agit d’autant de questions auxquelles nous allons 
tenter de repondre dans cet article. 

Contraintes mecaniques 
de la longue portion du biceps 

Le LB est a la fois intra-articulaire (mais extrasyno- 
vial) et extra-articulaire engaine dans un manchon 
synovial. Il s’insere sur le tubercule supraglenoi'dien, 
prolongeant le labrum superieur, avant de passer en 
pont sur la tete humerale et de penetrer au niveau de 
la gouttiere bicipitale de l’humerus. Le trajet anatomi- 
que atypique du LB nous ramene indeniablement a la 
theorie de Involution de l’homme. En effet, le mem- 
bre superieur est passe d’un role partiellement porteur 
chez le singe a un role prehenseur chez le bipede. La 
principale fonction de l’epaule est alors d’orienter la 
main dans l’espace vers le haut et vers l’avant du corps 
sous controle de la vue, permettant entre autre le tra- 
vail les bras en Pair et la cueillette, necessaire a la sur- 
vie des Hominides. 

Les etudes anthropometriques ont permis de demon- 
trer que le membre anterieur, en passant de porteur a 
prehenseur, a rendu le LB tres vulnerable chez l’homme 


[9, 18, 24, 26]. Chez le singe, le thorax est etroit (en 
forme de carene de bateau), la scapula est situee dans 
un plan sagittal, l’humerus est tres retroverse (~ 90 °), 
tandis que la gouttiere bicipitale, elle, est parfaitement 
axee de l’epaule au coude. Le long biceps presente un 
trajet direct passant au milieu de la tete humerale, sa 
stabilisation est essentiellement osseuse, la gouttiere 
bicipiale se situant entre les deux tuberosites dont 
la taille est pratiquement identique (figure 1). Chez 
l’homme, le thorax s’est elargi et aplati, s’accompa- 
gnant d’une migration mediale de la scapula vers le 
rachis. Il s’ensuit une « detorsion » humerale (c’est-a- 
dire une diminution de la retroversion humerale ~ 20 ° 
a 30 °), associee a une augmentation de la torsion de la 
gouttiere bicipitale. Le LB ne passe plus au milieu mais 
a la partie anterieure de la tete humerale et presente 
alors un trajet en chicane avec tendance permanente 
a la subluxation mediale. La tuberosite mediale deve- 
nue nettement plus petite que la tuberosite laterale, 
la stabilisation du LB n’est plus seulement osseuse, 
mais devient aussi ligamentaire et tendineuse [18]. 
Classiquement, il etait admis que la gouttiere etait 
fermee en avant par le ligament humeral transverse 
(de Gordon-Brodie). En fait, une etude histologique 
recente a montre qu’il ne s’agit pas d’un ligament mais 
plutot de fibres du tendon du subscapulaire s’etendant 
sur la berge laterale de la gouttiere. En consequence, le 
tendon du long biceps, plaque contre le mur medial de 
la gouttiere, c’est le trochin, le ligament gleno-humeral 
superieur, le ligament coraco-humeral, le tendon du 
subscapulaire et le tendon du supraspinatus qui parti- 
cipent essentiellement a sa stabilite (figures 2 et 3). 



Figure 1. Modification de I'orientation de la gouttiere bicipitale 
par diminution de la retroversion de la tete humerale alors que 
la scapula se dorsalise et se positionnne dans un plan frontal. 
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Figure 2. Contraintes permanentes subies par le LB du fait de sa tendance a se medialiser, en rotation externe (a) comme en rota- 
tion interne (b). 



Figure 3. Poulie de reflexion ligamentaire : les ligaments 
coracohumeral et glenohumeral superieur ainsi que le ten- 
don du subscapulaire participent a la stabilisation mediale 
du LB. 

Physiologiquement, le LB glisse sur la tete hume- 
rale et dans la gouttiere bicipitale lors de l’elevation 
anterieure du bras et de l’abduction. Lors des mou- 
vements de rotation interne et externe, le LB glisse 
transversalement sur la tete humerale. II est done 


soumis a des contraintes mecaniques de frottement 
intra-articulaire sur la tete humerale lisse et sphe- 
rique, et extra-articulaire dans son manchon syno- 
vial au contact de la gouttiere osseuse [1, 34]. Toute 
modification de ces surfaces (sequelle de fracture, 
omarthrose) perturbe le glissement tendineux et peut 
entrainer des phenomenes inflammatoires, des dela- 
minations ou microruptures. 

En plus d’etre soumis a des contraintes mecaniques 
intra-articulaires, le LB est soumis chez l’homme a des 
contraintes mecaniques extra-articulaires importantes 
par le biais du conflit subacromial qui est la conse- 
quence de deux phenomenes : 

• l’acromion s’etend vers l’avant et recouvre d’avan- 
tage la tete humerale chez l’homme compare au singe ; 

• le bras, devenu membre prehenseur, est utilise en 
abduction-rotation interne. 

Pour des raisons anatomiques, le conflit antero- 
superieur se produit au «carrefour» de l’insertion 
supraspinatus-intervalle des rotateurs-subscapulaire : 
un acromion osteophytique et agressif va done entrai- 
ner des lesions du supraspinatus, du subscapulaire, de 
l’intervalle des rotateurs... et du LB lui-meme. Une 
lesion de la partie anterieure du supraspinatus va des- 
tabiliser le LB lateralement lors de la rotation interne, 
tandis qu’une lesion de la partie haute du subscapu- 
laire va destabiliser le LB medialement lors de la rota- 
tion externe. Le long biceps, une fois decouvert (par 
la rupture de la coiffe antero-superieure), est lui aussi 
l’objet direct du conflit acromial : il va alors s’hyper- 
trophier ( « long biceps en sablier » ) puis dilater l’entree 
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de la gouttiere bicipitale, diver le tendon superieur du 
subscapulaire et se subluxer dans son epaisseur. 

En resume, du fait de sa position anatomique et de 
sa physiologie particuliere [3], le LB subit a la fois des 
contraintes extra-articulaires (par conflit acromial) 
et intra-articulaires (par glissement du tendon sur la 
tete humerale et dans la gouttiere au cours des mou- 
vements d’elevation et de rotation du bras). Les liga- 
ments gleno-humeral superieur et coraco-humeral ainsi 
que les tendons supraspinatus et subscapulaire sont 
des elements essentiels de la constitution de la pou- 
lie de reflexion du LB a l’entree de la gouttiere : leur 
lesion peut creer un tableau d’instabilite tendineuse. 
Une lesion du supraspinatus destabilise le LB laterale- 
ment qui va alors subir des contraintes de frottement 
sur le trochiter lors de la RI (rendant douloureux et 
difficile le passage de la main dans le dos). De meme, 
une lesion du subscapulaire destabilise le LB mediale- 
ment : le tendon va alors « faire fil a couper le beurre » 
dans le tendon du subscapulaire lors de la RE (rendant 
douloureux et difficile la rotation externe). En cas de 
rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs, le LB 
va etre decouvert et devenir directement l’objet d’un 
conflit avec l’acromion. On comprend ainsi l’impor- 
tance du LB dans la genese des douleurs de l’epaule, 
avec ou sans rupture de la coiffe des rotateurs. 

Le long biceps est-il utile 
ou nuisible a I'epaule? 

Le long biceps est-il abaisseur 
et stabilisateur de la tete humerale? 

Le role abaisseur de la tete humerale autrefois attribue 
au LB est aujourd’hui largement remis en cause [32, 41]. 
Yamaguchi, Levy, et Gowan ont demontre que, lorsque 
le coude etait bloque, le biceps n’a aucune activite elec- 
trique lors des mouvements de l’epaule et n’est done pas 
abaisseur de la tete humerale [17, 25, 43]. Par ailleurs, 
les etudes cliniques a long terme sur les consequences 
de la tenotomie dans le traitement des ruptures de coiffe 
ont montre que l’ascension de la tete humerale est lente 
et limitee [6, 27, 38, 40]. Boileau rapporte une dimi- 
nution moyenne de 1,1 mm de cette espace a 35 mois 
de recul, Walch 1,3 mm a 57 mois de recul moyen et le 
symposium de la SLA 1,8 mm a 78 mois de recul moyen 
[6, 7, 40] . Quant a Maynou et Klinger, ils ne retrouvent 
aucune modification radiographique [22, 27]. 

Le role stabilisateur de la tete humerale attribue au 
LB est, lui aussi, largement remis en cause aujourd’hui. 
Un interet particulier a aussi ete porte sur le role du 
LB dans la stabilite de l’articulation gleno-humerale, 
particulierement dans le cadre des lesions de son ancre 


superieure (« SLAP lesion ») [20]. Meme si l’instabilite 
anterieure entraine une suractivite musculaire electro- 
myographique au niveau du LB, ceci ne prouve pas 
pour autant son role de stabilisateur de l’epaule [21]. 

Aujourd’hui, il est admis que la fonction du LB a 
l’epaule est reduite : le biceps est faiblement abduc- 
teur, participant a7%al0%dela puissance deve- 
loppee lors de ce mouvement. Cette participation n’est 
constatee qu’en rotation externe, ce qui n’est pas une 
position frequente dans les activites quotidiennes. 
La fonction premiere du biceps se situe au niveau du 
coude et de l’avant-bras ou il se comporte comme un 
flechisseur du coude et un supinateur de la main. 

Le long biceps est-il generateur 
de douleurs de I'epaule? 

La preuve la plus evidente de la participation majeure 
du LB a la symptomatologie douloureuse de l’epaule, 
est l’effet antalgique de la rupture spontanee «salva- 
trice » decrite il y a quelques decennies dans Involution 
des ruptures massives de la coiffe des rotateurs [6, 27, 
38, 40]. La douleur liee au LB est typiquement localisee 
a la face anterieure de l’epaule, en regard de la gouttiere 
bicipitale. De type mixte, la douleur est presente la nuit 
et au repos (composante inflammatoire) mais est aussi 
exacerbee lors des mouvements de rotation de l’epaule 
(composante mecanique). Elle irradie vers le coude, le 
long du corps musculaire, parfois jusqu’a atteindre la 
bord radial de main. Elle peut etre plus atypique, situee 
en regard de la face posterieure de la scapula [1]. La 
palpation de la gouttiere bicipitale et du LB est tres utile 
au diagnostic et doit etre realisee bras long du corps, en 
rotation externe, la main en supination a la recherche 
d’une douleur provoquee. De nombreux tests de provo- 
cation ont ete decrits afin d’identifier la pathologie du 
LB, parmi lesquels le test de Yergason et le Speed test. 
Cependant, ces tests restent peu specifiques [28]. 

La liste des pathologies du LB est longue et expli- 
que qu’il soit frequemment en cause dans les douleurs 
de l’epaule : tenosynovite, delamination (figure 4), 
subluxation, luxation hypertrophie et incarceration 
dans l’articulation gleno-humerale (LB en «sablier»). 
Lorsqu’il se subluxe hors de la gouttiere en position 
mediale, le LB aggrave progressivement les lesions de 
l’insertion proximale du subscapulaire du trochin (figu- 
res 5 et 6). Il s’agit ainsi d’une anomalie mecanique a 
laquelle s’associe typiquement une symptomatologie 
clinique douloureuse [39]. Dans notre experience, les 
subluxations du LB sont difficilement diagnostiquees 
sous arthroscopie, et sont au mieux evaluees par une 
imagerie preoperatoire avec injection de produit de 
contraste (arthro-scanner ou arthro-IRM). 
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Figure 4. Vue intra-articulaire arthroscopique d'une tenosynovite (a), d'une delamination (b) et d'une subluxation mediale du long 


hypothese : une etude dynamique et une etude histo- 
logique. En effet, l’evaluation dynamique arthrosco- 
pique de 378 lesions de coiffe a permis d’identifier 
30 % de «long biceps en sablier», 25 % d’instabilite 
mediale et 10 % d’instabilite laterale [7]. Parmi les 
biceps macroscopiquement normaux lors de l’observa- 
tion arthroscopique, 17 % presentaient tout de meme 
une anomalie au testing dynamique (subluxation ou 
incarceration dans l’articulation gleno-humerale). Par 
ailleurs, dans l’etude histologique, 92 % des tendons 
etaient pathologiques. II s’agissait essentiellement de 
tendinopathie fibrodysplasique dont la presence etait 
dissociee de l’aspect macroscopique peroperatoire [7]. 
Ceci est confirme par l’etude de Murthi et Neviaser 
qui retrouvent 89 % de modifications histologiques du 
long biceps dans les epaules avec ruptures transfixian- 
tes [29]. 

L’evaluation dynamique du LB est pour nous une 
etape fondamentale de l’arthroscopie diagnostique 


biceps (c) ; noter le clivage du tendon subscapulaire (*)■ 

Faut-il conserver le long biceps 
lors des reparations de la coiffe 
des rotateurs? 

Cela revient a poser la question : le long biceps peut-il 
etre sain dans les ruptures de coiffe des rotateurs? 
Comme nous l’avons mentionne plus haut, le LB, par 
sa situation anatomique, est implique indirectement 
dans la pathologie du conflit antero-externe de Charles 
Neer [30]. Ce conflit oppose d’un cote l’ensemble 
d’ acromion/ligament acromio-coracoidien, et de l’autre 
le «carrefour» tendon sus-epineux, LB et tendon du 
subscapulaire. Si les lesions tendineuses du sus-epineux 
attirent toutes les attentions, il doit en etre de meme du 
long biceps situe dans cette meme zone critique. Le 
symposium de la SLA 2006 a confirme que, dans 80 
% des cas, le LB est pathologique dans les ruptures de 
coiffe reparables [7]. Deux etudes ont supporte cette 
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Figure 5. Long biceps «en sablier», hypertrophique dans sa portion intra-articulaire (a), incapable de glisser dans la gouttiere 
bicipitale lors de I'elevation/abduction du bras (b) ; le biceps en sablier responsable d'une limitation douloureuse de I'elevation 
active et passive de I'epaule (c) ; recuperation complete et indolore de I'elevation apres resection arthroscopique de la portion 
intra-articulaire du tendon et tenodese au niveau de la gouttiere. 


(figure 7). Le «long biceps en sablier » correspond a 
une hypertrophie intra-articulaire du tendon, empe- 
chant sa penetration libre dans la gouttiere lors des 
mouvements d’elevation dans le plan de la scapula [5]. 
Son diagnostic peroperatoire se fait grace au « test du 
sablier » : I’elevation du bras recherche une incarcera- 
tion tendon du biceps dans l’articulation. Les instabi- 
lites du biceps doivent etre recherchees, quant a elles, 
dans le plan horizontal : abduction-rotation interne 
pour une instability laterale (lesion face profonde 
ou transfixiante sus-epineux) et abduction-rotation 
externe pour une instability mediale (clivage ou rupture 
du subscapulaire). C’est le « swinging test» [1, 7]. 

A la lumiere de ces travaux, il semble done qu’il 
n’y ait que peu de cas ou le LB puisse etre consi- 
dere comme « normal » dans les lesions reparables 
de la coiffe des rotateurs. Les rares biceps paraissant 
normaux macroscopiquement lors de l’observation 
arthroscopique statique, ont souvent un comporte- 
ment anormal lors du testing dynamique (incarcera- 
tion intra-articulaire, subluxation...). Par ailleurs, la 


reparation de la coiffe des rotateurs elle-meme peut 
perturber la physiologie normale du LB et empecher le 
glissement naturel du tendon dans la gouttiere bicipi- 
tale : soit immediatement par compression et obstruc- 
tion de l’entree da la gouttiere, soit secondairement 
par les adherences et la fibrose dues au saignement. 
L’ablation de la portion intra-articulaire du LB lors 
d’une reparation de la coiffe des rotateurs permet de 
garantir le traitement exhaustif des lesions; elle eli- 
mine une source de douleurs et de raideur postopera- 
toire importante. 

Rupture de coiffe irreparable : 
indications et limites 
de la tenotomie/tenodese isolee 
du long biceps 

L’idee de resequer la portion intra-articulaire du 
LB sous arthroscopie a ete avancee par Walch suite 
a l’observation de l’amelioration spectaculaire des 
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Figure 6. L'hypertrophie de la portion intra-articulaire du LB s'accompagne d'une dilatation de la poulie de reflexion a I'entree de 
la gouttiere et de sa subluxation mediale (a) ; la subluxation du LB se fait le plus souvent dans I'epaisseur du tendon subscapulaire 
(b) ; I'imagerie preoperatoire par IRM ou arthroscanner permet le diagnostic (c). 


symptomes cliniques apres rupture spontanee du ten- 
don chez des patients presentant des lesions massives 
et non reparables de la coiffe des rotateurs. Depuis, la 
tenotomie puis la tenodese arthroscopiques font partie 
de l’arsenal therapeutique palliatif devant des ruptures 
massives et inseparables de la coiffe des rotateurs. Les 
questions que le chirurgien est en droit de se poser sont : 
quelles sont les indications et limites de la tenotomie 
isolee du LB ? Quels resultats peut-on en attendre ? 

La tenotomie ou tenodese isolee a visee antalgique 
palliative est indiquee chez un patient avec des lesions 
irreparables de la coiffe des rotateurs, presentant une 
epaule douloureuse pure, fonctionnelle, sans arthrose 
gleno-humerale. L’epaule pseudo-paralytique consti- 
tue une contre-indication formelle : la tenotomie/teno- 
dese ne restitue pas l’elevation anterieure de l’epaule. 
A la difference de l’epaule impotente et douloureuse, 
il existe avec une epaule pseudo-paralytique une 
subluxation antero-superieure de la tete humerale lors 
de l’elevation et une impossibility de maintenir une 
elevation a 90 ° lorsque le bras est amene dans cette 
position par un examinateur (« landing test »). 


Sur le plan radiologique, les stades I et II selon 
Hamada et Fukuda sont d’excellentes indications, a 
condition que l’epaule soit toujours fonctionnelle dans 
le plan vertical (conservation de l’elevation active) 
et dans le plan horizontal (conservation de la rota- 
tion externe active). Pour les stades III, les resultats 
sont plus aleatoires : l’acetabulisation de l’acromion 
constitue une probable limite a l’efficacite antalgi- 
que du geste mais ce dernier peut etre tente [1, 6, 7, 
40]. La presence d’un stade Hamada 3 en preopera- 
toire influence negativement les resultats fonctionnels 
en diminuant de 13 points le score de Constant par 
rapport aux patients classes Hamada 1 (57 points 
contre 70 points). De plus, un tiers des patients classes 
Hamada 3 developpait une omarthrose excentree au 
recul de 78 mois contre 10 % des stades 2 et 5 % des 
stades 1. Dans les stades IV et V d’Hamada, la compo- 
sante arthrosique de Involution de la rupture de coiffe 
ne permet pas d’obtenir un benefice antalgique de la 
tenotomie/tenodese isolee : les douleurs sont a la fois 
d’origine tendineuse et osteo-cartilagineuse, et l’epaule 
n’est plus fonctionnelle. 
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Figure 7. Tests dynamiques d'exploration arthroscopique intra-articulaire du LB. L'arthroscope est positionne en voie posterieure. 
a, b. Swinging-test en rotation externe puis interne (bras en adduction) recherchant une instability respectivement laterale ou 
mediale du LB. c. La manoeuvre «du sablier» recherche une plicature intra-articulaire du LB lors de I'elevation anterieure du bras 
dans le plan de la scapula. 


Plusieurs etudes confirment que la tenotomie et 
la tenodese du LB permettent une nette diminution 
voire une disparition des douleurs, ameliorant par 
la meme la fonction de l’epaule dans les lesions non 
reparables de la coiffe des rotateurs. La presence 
d’une infiltration graisseuse avancee du subscapulaire 
ou bien d’un index d’infiltration graisseuse global 
avance influence negativement le score de Constant. 
Les resultats cliniques sont egalement influences de 
maniere negative par la fonctionnalite du teres minor 
(trophicite, involution graisseuse). De plus, ces etu- 
des confirment qu’il n’y a pas deceleration de l’ex- 
centration humerale. Enfin, sur le plan arthrosique, 
l’aggravation radiographique concerne 1 a 10 % des 
epaules [6, 27, 40]. 


Tenotomie ou tenodese 
du long biceps? 

Un certain nombre d’etudes ont prouve que la tenoto- 
mie et la tenodese donnent le meme resultat fonctionnel 
subjectif au niveau de l’epaule [2, 23, 32]. La retraction 
du muscle biceps au coude (signe de Popeye) est une des 
consequences de la tenotomie ou d’un echec de teno- 
dese (figure 8). Ce signe est identifie chez seulement 
20 % et 40 % des patients ay ant eu une tenotomie [1, 
13, 19]; il est visible surtout chez les hommes [2]. Les 
plaintes esthetiques restent cependant rares [11, 27, 31]. 
D’autre part, les crampes musculaires sont classiquement 
rapportees apres simple tenotomie pour environ 20 % 
des patients [6, 11, 19]. Leur incidence semble deux fois 
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Figure 8. Signe de «Popeye» temoignant d'une retraction dis- 
tale du biceps. 


moins importante apres tenodese [2, 11]. Seuls Osbahr 
et al. ne confirment pas cette tendance [31]. II est proba- 
ble que, dans un certain nombre de cas, il se produit une 
auto-tenodese du LB, empechant la retraction distale du 
tendon : celle-ci est favorisee par les adherences, la stenose 
de la gouttiere ou l’hypertrophie tendineuse. La tenodese 
arthroscopique du LB diminue significativement l’appari- 
tion d’un signe de Popeye [2, 19]. Differentes techniques 
sont possibles : sutures, ancres ou vis d’interference dans 
la gouttiere (figure 9). Il est maintenant prouve par plu- 
sieurs etudes biomecaniques que la fixation par vis d’in- 
terference donne la meilleure tenue mecanique [14, 33]. 
Boileau rapporte ainsi seulement 3 % et 10 % de signe de 
Popeye apres cette technique de tenodese [2, 4, 6]. 

Puisque le biceps brachial est principalement un mus- 
cle supinateur et flechisseur du coude, il est legitime de 
se demander si la force dans ces gestes n’est pas alteree 
apres simple tenotomie de la longue portion. Selon plu- 
sieurs etudes, apres tenotomie du LB, la perte de force 
en flexion du coude est evaluee entre 20 % et 40 %, et 
entre 10 et 20 % pour la force en supination [2, 7, 27, 
42]. Ceci serait done un argument en faveur de la teno- 
dese du LB, qui permettrait une meilleure conservation 
de la force en flexion et en supination [2]. Neanmoins, 
Shank et al. ne retrouvent pas de differences apres tests 
isocinetiques entre un groupe de patients tenotomises, 
tenodeses et un groupe controle [35]. 

Au total, la tenodese du LB est une alternative a la 
tenotomie chez les patients de sexe masculin, jeunes et 
actif (travailleurs manuels) pour qui les crampes et le 
manque de force en flexion/supination du coude peu- 
vent poser des problemes et chez les patients soucieux 
de l’esthetique de leur bras, ce d’autant que le geste 
technique est simple et rapide. 



Figure 9. Aspect IRM postoperatoire d'une tenodese du LB 
avec vis interferentielle : le tendon double sur lui-meme est 
introduit dans une logette localisee 1,5 cm sous I'entree de 
la gouttiere bicipitale et fixe I'aide d'une vis interferentielle 
resorbable. 

Faut-il reparer les desinsertions 
proximales du long biceps («SLAP 
lesions ») ? 

Les lesions de l’insertion proximale du LB ont ete decri- 
tes et demembrees par Snyder sous le terme de « SLAP 
lesions » ( Superior Labrum Anterior and Posterior 
Lesions) [36]. Initialement, quatre types de SLAP ont 
ete decrits, avec une incidence tres variable entre 1,2 et 
23 %, temoignant de la difficult^ diagnostique et la fai- 
ble reproductibilite de la classification de Snyder [15]. 
Leur association a une lesion de la coiffe des rotateurs 
est evaluee a 5 % [12]. Les SLAP lesions de types 2 sont 
les plus frequentes et correspondent a la desinsertion du 
labrum superieur; elles sont retrouvees classiquement 
chez une population jeune et sportive [36, 37]. La rein- 
sertion des SLAP lesions de type 2 par ancrage intra- 
osseux sur le tubercule supra-glenoidien etait consideree 
comme le traitement de choix [36, 37]. Cependant, un 
certain nombre d’echecs par persistance des symptomes 
douloureux, avec un taux de reprise sportive de 64 % 
seulement, ont remis en cause ce dogme [16]. 

La reinsertion des SLAP 2 etant decevante, l’alterna- 
tive therapeutique, proposee par Boileau et al., est la 
tenodese du LB par vis interferentielle au niveau de la 
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gouttiere bicipitale : elle permet un meilleur taux de 
reprise sportive et une niveau de satisfaction plus eleve 
[7, 8]. Enfin, en cas de lesions degeneratives (SLAP 
lesion de type 1) ou d’atteinte significative du LB dans 
sa portion libre intra-articulaire (SLAP de type 4, ten- 
dinopathie), la reparation n’a pas sa place et il est 
clairement recommande de realiser une tenotomie ou 
tenodese [10]. 

Conclusion 

Le tendon du LB est maintenant reconnu comme un 
generateur de douleur de premier ordre dans le cadre 
de la pathologie degenerative musculo-tendineuse de 
l’epaule. Sacrifier sa portion intra-articulaire ne porte 
plus a debat (au moins en Lrance) depuis que l’on sait 
que sa fonction a l’epaule est tres limitee, voire inexis- 
tante. Les lesions du LB et de la coiffe des rotateurs sont 


souvent etroitement liees. La genese de symptomatolo- 
gy douloureuse dans ce cadre nosologique implique 
indeniablement les deux entites. Pour autant que le LB 
soit sain macroscopiquement, il est histologiquement 
pathologique dans 90 % des cas. Par ailleurs, l’explo- 
ration dynamique lors de l’arthroscopie retrouve une 
anomalie du LB dans plus de 60 % des cas. Le traite- 
ment conservateur n’a que peu de place. La tenotomie 
arthroscopique du LB dans les ruptures massives et 
inseparables de la coiffe des rotateurs est une interven- 
tion « gagnante » et peu couteuse, apportant l’antalgie 
et ameliorant la fonction. La tenodese du LB est une 
alternative a la tenotomie, permettant de diminuer l’in- 
cidence du signe de Popeye et de conserver la force en 
flexion du coude et supination de l’avant-bras. Dans le 
cas particulier des lesions de type SLAP, la reparation 
semble donner des resultats controverses, alors que la 
tenodese a demontre des resultats reproductibles. 
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Traitement arthroscopique 
des ruptures etendues et massives 

F. SIRVEAUX 1 , J. SED AGHATIAN 1 , O. ROCHE 1 , D. MOLE 1 


Resume 

L'amelioration des techniques arthroseopiques a permis d'etendre 
les indications de reparation de la coiffe aux ruptures massives. 
Avant I'intervention, revaluation du patient doit comprendre une 
analyse precise des criteres cliniques et paracliniques de repara- 
bilite. Pendant I'intervention, la premiere etape eonsiste a evaluer 
les lesions et a tester la reductibility du tendon rompu. En fone- 
tion de la conformation de la rupture, la liberation tendineuse 
peut necessiter une capsulotomie, une ouverture de I'intervalle 
des rotateurs et de I'intervalle entre supraepineux et infraepi- 
neux. La liberation doit etre suffisante pour mettre le tendon au 
contact de la zone d'insertion sans tension. Les donnees aetuelles 
de la litterature tendent a montrer une superiority de la fixation 
en double rang sur la fixation en simple rang dans les ruptures 
massives. Quand la reparation anatomique est impossible, la repa- 
ration partielle est une alternative qui permet une amelioration 
fonctionnelle significative. Cependant, I'avantage d'une repara- 
tion partielle sur un traitement palliatif par tenotomie isolee du 
biceps reste a demontrer. 


Mots cles : Epaule. - Rupture passive de coiffe. - Reparation. 


Introduction 

L’avenement des techniques arthroseopiques a per- 
mis de repousser les limites des reparations des ruptures 
de la coiffe des rotateurs. Initialement, les reparations 
sous arthroscopie ont ete proposees pour les ruptu- 
res distales et les indications ont ete progressivement 
etendues aux ruptures de grande taille. Nous traite- 
rons ici des modalites techniques et des resultats de 
la chirurgie reparatrice de la coiffe des rotateurs sous 
arthroscopie, les traitements palliatifs etant presentes 
dans les autres chapitres. Classiquement, les ruptures 


Abstract - Arthroscopic treatment of large and 

MASSIVE ROTATOR CUFF TEARS 

The technical improvement has extended the indications for 
rotator cuff repair to massive cuff tear Before surgery, the 
patient assessment must include a precise analysis of clinical 
and imaging factors of reparability. During surgery, the first step 
is to assess the size of the tear and to test the reducibility of 
the torn tendon. Depending of the shape of the rupture, tendon 
mobilization may reguire capsulotomy, rotator interval opening 
and release of the interval between infra- and supraspinatus 
tendon. The release should be sufficient to bring the tendon in 
contact with the footprint without tension. The current data in 
the literature suggest superiority of the double row fixation on 
the single row fixation in massive tear repair. When the repair is 
anatomically impossible, partial repair is an alternative proce- 
dure that allows a significant functional improvement. However, 
the advantage of a partial repair from a palliative treatment as 
an isolated biceps tenotomy remains to be demonstrated. 
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sont considerees comme larges ou etendues quand le 
plus grand diametre de la rupture est superieur a 3 cm 
et comme massives au-dela de 5 cm [16]. Cependant, 
il existe souvent une confusion dans la litterature entre 
les ruptures inseparables et les ruptures larges ou mas- 
sives. De meme il existe une certaine confusion dans 
l’utilisation des termes «etendue», « large », «retrac- 
tee » ou « massive ». Les ruptures larges correspondent 
aux ruptures retractees dans le plan frontal selon la 
classification de Patte [36] et interessant au moins 
deux tendons dans le plan sagittal [21]. La rupture 
est massive quand elle concerne trois tendons. L’etude 
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de Kuhn et al. en 2007 [29] a montre que revalua- 
tion dans le plan frontal selon Patte etait la methode 
qui avait la meilleure concordance inter- et intraob- 
servateur. Dans la mesure du possible, les criteres de 
reparabilite tendineuse doivent etre apprecies avant 
Intervention pour informer clairement le patient des 
objectifs et des suites postoperatoires attendues. 

r 

Evaluation preoperatoire 

Devaluation preoperatoire d’un patient presentant 
une rupture large de la coiffe est une etape essentielle. 
L’age, l’etat physiologique du patient et son aptitude a 
supporter une immobilisation et un programme de ree- 
ducation sont des elements importants a considered Le 
niveau d’activite et le niveau de sollicitation profession- 
nelle ou sportive sont evalues. Les comorbidites doi- 
vent etre connues, car elles peuvent avoir une influence 
sur la cicatrisation. Plusieurs etudes ont montre in- 
fluence nefaste du tabac [3], mais d’autres facteurs tels 
que l’hypercholesterolemie ou la surcharge ponderale 
semblent aussi avoir une influence [1,43]. La notion 
de traumatisme et l’anciennete du traumatisme doivent 
etre recherchees. Le mode devolution des symptomes 
peut permettre de faire la part des choses entre une 
rupture traumatique inaugurate et une extension d’une 
rupture ancienne apres un traumatisme [2]. 

L’examen clinique doit s’attacher a determiner la 
symptomatologie dominante : douleur, perte de force, 
perte de mobilite active ou instability. L’existence d’une 
limitation de la mobilite passive, en particulier dans les 
secteurs de rotation, est une contre-indication a un geste 
de reparation et impose une reeducation specifique. A 
Pinspection, on recherchera une amyotrophie des fos- 
ses supra- et infraepineuse, du deltoi'de, et un signe de 
« Popeye » temoignant d’une rupture spontanee de la lon- 
gue portion du biceps (figure 1). L’ analyse de la mobilite 
active doit etre precise. L’existence d’une perte de l’ele- 
vation active au-dela de 60° correspond a une epaule 
pseudoparalytique. On recherchera une subluxation 
anterosuperieure de la tete lors des mouvements d’ele- 
vation, qui temoigne d’une rupture depassee et d’une 
incompetence de l’arche coracoacromiale (figure 2). 

II faut bien differencier une veritable epaule pseudo- 
paralytique d’une perte de la mobilite active liee a la 
douleur. Boileau et al. [6] ont propose de positionner 
passivement le membre du patient en elevation entre 
90 et 120° puis de demander au patient de maintenir la 
position. En cas d’epaule pseudoparalytique, le mem- 
bre tombe spontanement. L’infiltration sous-acromiale 
d’anesthesique local peut etre utile en cas de doute. En 
position coude au corps, la perte de rotation externe 
active et le rappel automatique ( external lag sign ou 



Figure 1. Amyotrophie des fosses supra- et infraepineuse asso- 
ciee a une rupture spontanee de la longue portion du biceps. 



Figure 2. Exemple d'excentration anterosuperieure de la tete 
humerale lors de I'abduction active qui temoigne d'une faillite 
de I'auvent coracoacromial. 


dropping sign) temoignent d’une rupture etendue 
non reparable de l’infraepineux [22,24,40]. Le signe 
du clairon est le temoin d’une infiltration graisseuse 
du petit rond de stade 3 ou 4 et d’une rupture non 
reparable. S’il existe une discordance entre l’examen 
clinique et les donnees de l’imagerie, il faut evoquer la 
possibility d’une atteinte neurologique et demander un 
examen electromyographique. 

Le bilan d’imagerie doit comporter des radiographies 
standard en rotation neutre de face et de profil. La 
mesure de l’espace acromiohumeral est un indicateur 
indirect de l’etat de la coiffe des rotateurs. Un espace 
acromiohumeral inferieur a 6 mm temoigne d’une rup- 
ture irreparable de la coiffe des rotateurs [21] pour les © 
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auteurs, qui gardent comme objectif l’obtention d’une 
cicatrisation tendineuse. Au contraire, Burkhart et al. 
[9] considerent qu’un pincement acromiohumeral n’est 
pas une contre-indication a une reparation. 

Si une chirurgie reparatrice est envisagee, il est impor- 
tant d’evaluer la qualite osseuse des tuberosites et de 
rechercher des geodes qui pourraient compromette la 
tenue des ancres. Le scanner sans injection est l’examen 
de reference pour analyser l’infiltration graisseuse des 
muscles de la coiffe des rotateurs selon la classification 
de Goutallier [23]. Une infiltration graisseuse superieure 
a un stade 2 est classiquement un critere d’irreparabilite 



Figure 3. Infiltration graisseuse de stade 3 de I'infraepineux. 


(figure 3, tableau 1). L’infiltration graisseuse peut etre 
evaluee sur une imagerie par resonance magnetique 
(IRM) a condition de disposer de sequence en pondera- 
tion T 1 [19]. Les coupes sagittales permettent d’evaluer 
l’importance de l’atrophie musculaire. 

Au total, la reparation directe d’une rupture eten- 
due ou massive de la coiffe des rotateurs est licite chez 
un patient motive, presentant une rupture recente (a 
fortiori une rupture traumatique), symptomatique, 
avec une mobilite passive normale, sans excentration 
clinique ou radiographique de la tete humerale, sans 
arthrose et avec une infiltration graisseuse du muscle 
inferieure ou egale a 2. Si ces criteres ne sont pas rem- 
plis, mieux vaut s’orienter vers une chirurgie palliative 
(tenotomie du biceps, acromioplastie, reparation par- 
tielle), une chirurgie de reconstruction par lambeaux 
ou une prothese inversee (figure 4). 


Tableau 1 

Criteres d'irreparabilite d'une rupture massive 


Criteres cliniques 

Criteres paracliniques 

Epaule raide 
Subluxation 

anterosuperieure statique 
et dynamique 
Epaule pseudoparalytique 
Rappel automatique en 
rotation externe 
Signe du clairon 

Pincement 
acromiohumeral 
Infiltration graisseuse > 3 



© Figure 4. Algorithme de traitement des ruptures massives de la coiffe d'apres Gerber et al. [22]. 
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Voies d'abord 

L’ intervention peut etre realisee en decubitus lateral ou 
en position demi-assise. Pour les ruptures anterosupe- 
rieures avec une rupture complete du subscapulaire, 
la position demi-assise est preferable. Quelle que soit 
Installation, il faut pouvoir mobiliser le membre en 
rotation et en abduction pour faciliter les manoeuvres 
de reduction de la coiffe et l’insertion des ancres. 

Le testing sous anesthesie generate est recommande 
par Boileau et al. [5] pour rechercher une limitation 
de l’elevation anterieure passive avec une sensation 
de blocage en cas de biceps en sablier. Pour Brady 
et al. [7], Pabsence de rappel automatique en rotation 
externe passive maximale est le signe d’une rupture 
complete du subscapulaire (« bounce-back effect »). 

La voie d’abord posterieure habituelle est utilisee 
pour aborder Particulation glenohumerale. Elle peut 
etre legerement medialisee pour pouvoir etre utilisee 
secondairement avec des instruments perforateurs 
pour la suture d’une rupture etendue en arriere. Brady 
et al. [7] recommandent de faire cette voie un peu plus 
basse. Une voie trop haute risque de limiter Pamplitude 
de mobilisation de Parthroscope qui vient au contact 
du bord posterieur de l’acromion quand Particulation 
est gonflee par le liquide. Les autres voies habituelles 
sont utilisees : une voie anterieure a l’aplomb de Parti- 
culation acromioclaviculaire et une voie anterolaterale 
a 3 cm du rebord acromial. 

En fonction de la configuration de la rupture, des voies 
accessoires seront utilisees : voies laterales au ras de 
l’acromion pour l’insertion des ancres, voie laterale pour 
Parthroscope (« grand canyon view»), voie de Neviaser 
pour le passage des instruments, voies anterieures acces- 
soires en cas de rupture du subscapulaire (figure 5). Le 
chirurgien doit disposer d’un panel d’instruments lui 
permettant de mobiliser la coiffe et de passer les fils de 
differentes manieres en fonction des conditions locales : 
crochets penetrateurs, pinces automatiques, crochets 
passe-fil, aiguilles... et, pour certains, un arthroscope a 
70° pour mieux explorer les structures anterieures [7]. 

Bilan des lesions 

L’avantage de la voie d’abord arthroscopique sur la 
technique a ciel ouvert est d’avoir une vision directe 
sur l’ensemble de la coiffe a sa face profonde et a sa 
face superficielle. En general, l’exploration de la face 
profonde est realisee en premier avec Parthroscope par 
voie glenohumerale. A cette etape, il est essentiel d’ana- 
lyser precisement l’etat du biceps et de tester sa stabi- 
lity. Cette exploration doit etre dynamique : en rotation 
pour tester la stability et en abduction pour detecter 



Figure 5. Voies d'abord arthroscopiques. En noir, les voies d'abord 
habituelles : P (posterieure), AL (anterolaterale), A (anterieure). 

En gris, les voies d'abord accessoires : PM (posterieure mediali- 
see), L (laterale), C et B (voies laterales accessoires), N (voie de 
Neviaser). 

un eventuel biceps «en sablier » [5]. La mobilisation 
en rotation interne permet d’explorer la face profonde 
du subscapulaire. La tenotomie du biceps est realisee si 
necessaire. Pendant la phase d’exploration glenohume- 
rale, il est utile d’utiliser la voie laterale pour saisir le 
moignon tendineux et tester la reductibility de la rup- 
ture. Si necessaire, l’intervalle des rotateurs peut etre 
ouvert en utilisant la voie anterieure, et une capsuloto- 
mie juxtaglenoidienne peut etre realisee pour liberer la 
face profonde du supraepineux. Il faut rechercher une 
eventuelle delamination de la face profonde de la coiffe 
et tester sa reductibility. Dans certains cas, il existe une 
difference de reductibility entre la face profonde et la 
face superficielle qui peut amener a faire une reparation 
a deux niveaux : un rang medial pour la face profonde 
et un rang lateral pour la face superficielle [37]. 

L’arthroscope est ensuite introduit dans l’espace 
sous-acromial. La voie laterale est utile pour avoir 
une vue d’ensemble sur la rupture, et notamment pour 
apprecier l’extension posterieure des lesions. Il faut 
rechercher la presence tres frequente d’une delamina- 
tion de l’infraepineux (21 % dans la serie de Zilber 
et al. [45]). La premiere etape consiste a realiser une 
large bursectomie avec une hemostase rigoureuse pour 
exposer les lesions et creer un espace de travail pour 
la reparation. La section du ligament coracoacromial 
est realisee. L’indication d’une acromioplastie doit etre 
discutee. Dans les ruptures massives, l’acromioplastie © 
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doit etre evitee s’il existe une ascension de la tete avec 
un espace acromiohumeral inferieur a 7 mm [41]. 

Comme le soulignent Thomazeau et al. [39], reva- 
luation peroperatoire doit comporter une mesure de la 
taille de la rupture dans le plan sagittal et dans le plan 
frontal. A cette etape, il est essentiel que le chirurgien 
dispose d’une imagerie dans les deux plans visualisa- 
ble en salle d’operation pour correler les constatations 
macroscopiques aux images. Sous arthroscopie, cer- 
tains reperes sont utiles pour reconnaitre le tendon 
rompu. En ce qui concerne le subscapulaire, la visuali- 
sation intra-articulaire est la plus fiable pour identifier 
une desinsertion. Le tubercule mineur devient visible 
en rotation interne maximale. Le plus souvent, le bord 
superieur du tendon du subscapulaire est retracte avec 
le faisceau medial du ligament coracohumeral et le 
ligament glenohumeral superieur, avec un aspect « en 
virgule» ( « coma sign») caracteristique. 

Par voie sous-acromiale, il faut ouvrir Pintervalle des 
rotateurs, exciser le fascia et degager la face inferieure 
de Papophyse coracoi'de pour visualiser le moignon 
tendineux du subscapulaire. Pour faire la part des cho- 
ses entre une rupture du supraepineux et une rupture 
de Pinfraepineux, il faut reperer la face profonde de 
Pepine de la scapula qui separe les deux corps mus- 
culaires comme la quille d’un bateau [7]. A partir de 


ces reperes, il est possible de determiner le nombre de 
tendons atteints. La mesure des dimensions anteropos- 
terieures et mediolaterales de la rupture est effectuee 
avec un crochet palpeur gradue. Enfin, pour etre com- 
plet dans la description des lesions, la forme globale de 
la rupture est decrite selon les criteres de Burkhart : en 
croissant, en U, en L ou en L inverse (figures 6a a 6c). 

Liberation et mobilisation 
tendineuse 

La liberation tendineuse est une etape essentielle. Elle 
permet de reduire les contraintes mecaniques sur la 
suture. Pour Burkhart et al. [10], la diminution des 
contraintes mecaniques pourrait limiter Pimportance 
des douleurs postoperatoires («no strain, no pain»). 
Cette liberation concerne la face superficielle de la 
coiffe (adherences au niveau du deltoide, de Pacro- 
mion et de la coracoi'de) et la face profonde (capsu- 
lotomie). En arriere, la liberation ne doit pas depasser 
2 cm a partir du bord posterieur de la glene pour ne 
pas leser Pinnervation de Pinfraepineux [42]. Elle doit 
rester a distance de Pechancrure spinoglenoidienne 
pour eviter la branche du nerf suprascapulaire destinee 
a Pinfraepineux, qui chemine dans un espace graisseux 
individualisable. 



© Figure 6. Differentes formes de ruptures larges : en « croissant » (a), en L (b), en V (c). 
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Au niveau du subscapulaire, l’innervation est assu- 
ree par des rameaux nerveux issus directement du 
plexus brachial et, dans 25 % des cas, par une branche 
issue du nerf axillaire destinee a la portion basse du 
muscle [27]. Les nerfs du subscapulaire se trouvent en 
moyenne a 36 mm de l’articulation en rotation neutre 
et entre 16 et 18 mm quand le membre est porte en 
rotation externe [27]. Cela doit inciter a la plus grande 
prudence lors de la dissection de la face superficielle 
du subscapulaire pour eviter une denervation. Pour 
Lafosse et al. [30], il peut exister des adherences entre 
le subscapulaire retracte et le plexus brachial suscep- 
tibles de justifier la realisation d’une neurolyse. Au 
niveau de la face profonde, la liberation de la coiffe 
impose une capsulotomie. 

Apres liberation de la face superficielle et de la face 
profonde, le tendon rompu est saisi avec une pince 
prehensive et mobilise. Si la rupture est reductible 
sans tension, aucune liberation complementaire n’est 
necessaire. C’est le cas dans la plupart des ruptures 
en « croissant » (figures 7a et 7b). Le principe de libe- 
ration de l’intervalle des rotateurs jusqu’au pied de la 
coracoi'de a ete decrit a del ouvert par Cordasco et 
Bigliani [15] et a ete applique sous arthroscopie par 
Tauro [38]. Sous arthroscopie, cette liberation est 
realisee a partir du bord medial du tendon du long 
biceps jusqu’a la coracoi'de. La liberation de l’inter- 
valle « anterieur » permet un avancement de la portion 
anterieure du supraepineux de 1 a 2 cm [4,31]. Le ten- 
don du supraepineux est alors mobilise de medial en 
proximal et d’arriere en avant. 

Dans les ruptures en L, la liberation de l’intervalle 
des rotateurs est en generate suffisante pour ramener 
le supraepineux a hauteur du tubercule majeur. Dans 
les ruptures en U, il peut etre necessaire d’ouvrir « l’in- 
tervalle posterieur » entre le supraepineux et l’infrae- 


pineux. C’est l’epine de la scapula qui sert de repere 
pour determiner la limite entre les deux muscles. 
L’ouverture de cet espace ne doit pas depasser l’espace 
graisseux dans lequel chemine la branche terminate du 
nerf suprascapulaire. 

La liberation de l’intervalle anterieur et posterieur 
(« double interval procedure ») permet une liberation 
complete du supraepineux et un avancement du ten- 
don jusqu’a la zone de reinsertion. Burkhart recom- 
mande de placer des fils de traction sur le moignon 
du supraepineux et de l’infraepineux pour faciliter 
la dissection et la visualisation de l’espace graisseux 
[9]. Selon Brady et al. [7], cette liberation permet de 
mobiliser le tendon du supraepineux de 4 a 5 cm. 
Cependant, Warner et al. [42] considerent qu’au-dela 
de 3 cm, il est necessaire de realiser une liberation du 
nerf suprascapulaire pour eviter une traction exces- 
sive. Le supraepineux est fixe d’abord, puis des points 
simples de rapprochement entre le supra- et l’infraepi- 
neux viennent completer le montage. 

Apres liberation du supraepineux, si la mobilisation 
est insuffisante pour atteindre le trochiter, la reparation 
peut faire appel a des points de convergence (« mar- 
gin convergence ») [9,10]. Il s’agit de points simples 
realises de medial en lateral et rapprochant les berges 
anterieures et posterieures de la rupture (figures 8a a 
8c). Ces points permettent de transformer une rupture 
retractee en U en une rupture distale qui est alors fixee 
sur le trochiter par des ancres. 

Apres liberation et mobilisation, si le tendon ne peut 
atteindre la zone d’avivement, certains proposent de se 
contenter d’une reparation partielle par une fixation 
anterieure et posterieure de la rupture [44]. D’autres 
proposent, apres tenotomie du tendon du biceps, d’in- 
terposer le tendon entre la coiffe et le trochiter pour 
obtenir une fermeture complete [13]. 



Figure 7. a,b. Exemple de reparation en double rang croise d'une rupture en croissant. 
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Quand il existe une delamination de l’infraepineux, 
Walch et al. [45] recommandent un avivement simple 
entre les deux feuillets et des points de rapproche- 
ment plutot qu’une resection. Avant Pintroduction des 
ancres, un avivement de la zone de fixation du tendon 
est realise. Cet avivement doit se limiter a P excision 
des parties molles restantes et a un avivement de la 
corticale. Il sera d’autant plus prudent que Pos est 
osteoporotique, pour ne pas compromettre la fixation 
des ancres. 

Fixation tendineuse 

La fixation tendineuse est assuree par des ancres qui 
sont placees en percutane par une ou plusieurs voies 
d’abord au ras de P acromion. Pour resister a la trac- 
tion, les ancres doivent etre placees a 45° d’inclinai- 
son. Le nombre d’ancres est variable en fonction de la 
taille de la rupture et de la construction du montage, 
en simple ou en double rang. En cas d’osteoporose 
sous-jacente, il est preferable d’utiliser des ancres de 
gros diametre (6,5 mm). Les sutures en double rang 
sont theoriquement superieures aux sutures en simple 
rang (figure 9a). Cela a ete demontre sur des etudes 
mecaniques, mais reste discute en pratique clinique 
[14,28,32]. 


La suture en double rang peut etre realisee avec 
des points mediaux et lateraux independants ou avec 
des points lateraux qui reprennent les fils des points 
mediaux ( suture bridge technique ou transosseous 
equivalent suture technique ) [34]. Selon Park et al. 
[34,35], la suture en double rang croise permet une 
meilleure application du tendon sur la surface osseuse 
avivee et une meilleure resistance aux contraintes d’ar- 
rachement. En 2008 [33], cette equipe a rapporte la 
seule etude clinique qui demontre la superiority de la 
double rangee sur la simple rangee dans les ruptures 
massives. Dans le cas des ruptures massives, les sutures 
en double rang peuvent entrainer un exces de tension 
qui peut compromettre la cicatrisation et expose a une 
faillite mecanique en amont de la suture a la jonction 
tendinomusculaire [12]. 

La suture en simple rang medialise est une alternative 
[11] (figure 9b). Domb et al. [17] ont montre in vivo 
qu’il existait une difference de tension de l’ordre de 
50 N sur la coiffe entre une reparation en double rang 
sur le tubercule majeur et une reparation en simple 
rang medialise. En tenant compte de cette difference 
de tension, ils ont teste les deux types de montage en 
laboratoire et ont montre que la suture en doubles 
rangs independants etait superieure du point de vue 
biomecanique au simple rang, malgre la tension initiale 
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Figure 9. Principe du double rang (a) et du simple rang medialise (b). 


induite par le montage. Au total, il semble qu’il soit 
preferable de realiser une reinsertion en double rang 
quand la mobilisation de la coiffe permet de ramener 
le tendon sur le tubercule majeur sans traction exces- 
sive a 30° d’abduction. Si le tendon ne peut pas recou- 
vrir le tubercule majeur, la suture peut etre effectuee en 
simple rang medialise. Si la mobilisation du tendon ne 
permet pas d’atteindre le tubercule majeur, la solution 
d’une reparation partielle est retenue. 

Resultats 

Pour Gerber et al. [22], le resultat de la reparation 
d’une rupture massive n’est superieur a celui d’une 
tenotomie isolee que si la cicatrisation tendineuse est 
obtenue. Or la plupart des etudes se limitent a une eva- 
luation des resultats fonctionnels globaux sans tenir 
compte de la cicatrisation tendineuse [9,25,31]. 

Pour Galatz et al. [20], la reparation a tout prix des 
ruptures massives a essentiellement un but antalgique. 
Sur 1 8 cas, cette etude a retrouve a l’echographie une 
continuity du tendon dans un seul cas. Le plus souvent 
(13 fois), l’echographie avait retrouve une rupture ite- 
rative dont la taille etait similaire a la taille du defect 
initial malgre une amelioration significative du score 
fonctionnel. De plus, ces auteurs notaient une degra- 
dation de la fonction de l’epaule au-dela de 2 ans de 
recul. 

Au contraire, Jost et al. [26] ont montre que les 
resultats cliniques restaient stables a long terme meme 


apres rupture iterative et que la taille de la rupture ne 
progressait pas dans le temps. 

Pour Burkhart et al. [8], la reparation d’une rupture 
massive permet de transformer une rupture large en 
rupture distale et retablit le role de hauban anterieur et 
posterieur de la coiffe. Pour ces auteurs, le retablisse- 
ment de cet equilibre explique l’amelioration fonction- 
nelle et peut potentiellement limiter la progression de 
la rupture. Les resultats cliniques des reparations des 
ruptures massives sont significativement moins bons 
que ceux obtenus apres reparation des ruptures dis- 
tales ou intermediaires [18], et les resultats des repa- 
rations des ruptures massives sont meilleurs quand la 
cicatrisation est obtenue [37]. 

Conclusion 

La reparation arthroscopique des ruptures larges et 
massives de la coiffe des rotateurs est un challenge the- 
rapeutique. Devaluation clinique et paraclinique preo- 
peratoire est une etape essentielle pour determiner les 
limites de la reparabilite de la rupture. La technique 
operatoire doit etre rigoureuse pour obtenir le maxi- 
mum de chances de cicatrisation. Meme si la cicatrisa- 
tion tendineuse complete n’est obtenue que dans moins 
de la moitie des cas, la cicatrisation partielle permet 
d’ameliorer significativement les patients. Cependant, 
l’avantage d’une reparation partielle sur un traitement 
palliatif par tenotomie isolee du tendon du biceps reste 
a demontrer. © 
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Ruptures irreparables 
palliatif 

O. GOSSELIN 1 , D. MOLE 2 

Resume 

Les traitements palliatifs, avec comme chef de file I'acromioplastie 
decompressive, ont connu un developpement et un engouement 
croissants au cours des annees 1980 allant de pair avec le develop- 
pement de I'arthroscopie et un accroissement de la prise en charge 
des patients presentant des pathologies de la coiffe des rotateurs. 

Cet engouement probablement excessif et la simplicity apparente 
de cette intervention ont propulse I'acromioplastie sous arthros- 
copie au premier rang des procedures concernant la chirurgie de 
I'epaule. Comme tout traitement propose de maniere excessive et 
parfois trop systematique, cela a conduit a certains resultats insuf- 
fisants et a un recul des indications depuis une dizaine d'annees au 
profit des techniques de reparation, y compris de certaines ruptures 
autrefois jugees irreparables. II faut toutefois garder a I'esprit que 
ces techniques palliatives ont un recul de plus de 25 ans et que la 
chirurgie reparatrice n'est pas exempte non plus d'interrogations, 
notamment a la lumiere de resultats concernant la cicatrisation 
tendineuse encore insuffisants. Des questions legitimes se posent 
concernant la place de ces traitements palliatifs non reparateurs. 
Nous proposons, apres avoir essaye de definir ce que Ton peut 
considerer comme etant actuellement une coiffe non repara- 
ble, d'en preciser les indications et surtout les contre-indications 
a respecter. Nous decrirons ensuite les differents gestes palliatifs 
realisables (acromioplastie et tenotomie du biceps en particulier) 
et discuterons leurs resultats a moyen et a long termes. Ainsi, ce 
n'est qu'au prix d'une analyse precise clinique et radiologique et en 
respectant des indications operatoires plus strictes qu'il est possible 
de proposer ce type de traitement palliatif. 


: le traitement 


Abstract - Irreparable cuff tears: palliative 

TREATMENT 

Conservative treatment of rotator cuff tears, mainly based on 
isolated subacromial decompression (SAD) arised 30 years ago 
with the development of arthroscopy A few year later, the sim- 
plicity of the procedure and its efficiency contributed to make 
SAD the most popular and frequent surgical treatment in shoul- 
der pathology Later on, care was brought on the role of the 
long head of the biceps tendon, and the biceps tenotomy was 
described as an useful complement of SAD in the treatment of 
subacromial syndrom due to rotator cuff rupture. 20 years ago, 
arthroscopic repair of cuff tears has been described and was pro- 
gressively prefered to isolated SAD in the management of these 
lesions. Today, we could ask ourselves if we are not as excessive 
with cuff repair as we were 30 years ago with simple decompres- 
sion when we look at the number of performed cuff repair and 
the quality of their anatomic results.Conservative treatment has 
a more than 25 years follow-up and could keep a place. The aim 
of this article is to try to define the limits of reparability and the 
indications of conservative treatment; the decompression pro- 
cedure will be described as well as its mid and long term results, 
considering that all the cuff ruptures do not have to be repaired 
and that a place must be found to isolated SAD which can pro- 
vide early and reliable results. 


Mots cles : Acromioplastie. - Rupture de la coiffe des rotateurs. - 

Tenotomie du biceps. Key words: Acromioplasty. - Cuff tear. - Biceps tenotomy. 
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Introduction 

La prise en charge chirurgicale des pathologies de la 
coiffe des rotateurs a connu, depuis le milieu des annees 
1970, un developpement important en devenant une 
des interventions les plus pratiquees en chirurgie de 
l’epaule. 

La comprehension des mecanismes physiopatho- 
logiques, des implications et du developpement des 
techniques chirurgicales doit beaucoup a Neer [1]. II 
individualisa la partie antero-inferieure de l’acromion 
comme etant le siege des douleurs et introduisit le terme 
« d’impingement syndrome » ou conflit sous-acromial. 
A partir de cette analyse, il proposa une technique de 
decompression de l’espace sous-acromial pour suppri- 
mer ce conflit : l’acromioplastie qui condamne ainsi les 
autres techniques jusque-la proposees comme l’acro- 
mionectomie d’ Armstrong [2]. 

L’acromioplastie a ciel ouvert selon Neer est deve- 
nue l’intervention de choix et s’est largement develop- 
pee avec plusieurs publications faisant etat des bons 
resultats [3-6]. C’est entre 1982-1983 que Ellman [7] 
propose sa realisation sous arthroscopie. Les premiers 
resultats encourageants ainsi que Lessor de la chirur- 
gie arthroscopique ont conduit a une large diffusion 
et a la popularisation de cette intervention, ainsi qu’a 
un elargissement parfois excessif de ses indications. 
Parallelement, d’autres techniques chirurgicales pallia- 
tives, c’est-a-dire a visee antalgique, ont ete proposees, 
associees ou non a l’acromioplastie, avec au premier 
rang la tenotomie (ou tenodese) du biceps. 

Les ruptures de la coiffe des rotateurs sont une cause 
frequente de douleur et de gene fonctionnelle au niveau 
de l’epaule. La chirurgie reparatrice, que ce soit a ciel 
ouvert ou sous arthroscopie, reste de mise en cas de 
lesion reparable. Cependant, certains patients presen- 
tent des lesions inseparables et sont en echec de trai- 
tement medical conservateur, laissant ainsi une place 
pour les traitements antalgiques palliatifs. 

Toutefois, de nombreux points restent debattus et 
controverses concernant ces gestes palliatifs, surtout 
lies aux progres des techniques de reparation sous 
arthroscopie tendant a relayer les techniques pallia- 
tives (dont l’acromioplastie) au second plan. Ainsi, 
il apparait legitime en 2011 de preciser quelle place 
peut etre conservee par ces techniques palliatives dans 
l’arsenal therapeutique en cas de rupture jugee irre- 
parable. Les questions encore debattues concernent 
egalement le devenir a long terme des patients et la 
stabilite des resultats (plus de 10 ans), les eventuels ris- 
ques evolutifs arthrosiques ou d’extension des lesions, 
la place des differents gestes associes (acromioplastie 
isolee, debridement des lesions tendineuses, tenotomie 


ou tenodese du biceps, resection acromio-claviculaire, 
tuberoplastie) dans l’arsenal therapeutique a notre 
disposition. 

Concernant le traitement des ruptures inseparables, 
nous ne detaillerons ci-dessous que les techniques dites 
palliatives dont le but est antalgique (nous excluons les 
techniques de reparation partielle, de lambeau). 

Definitions et generalites 

Ruptures irreparables 

Ce terme apparait comme simple mais il merite cer- 
taines precisions et sa definition n’est pas univoque 
ni aisee. Ainsi, sont souvent confondus les termes de 
ruptures massives, retractees, irreparables, depassees, 
degeneratives. Le terme d’irreparable, bien que parfois 
difficile a definir, est probablement a privilegier car 
il prend en compte plusieurs notions que nous allons 
detailler. 

En premier lieu, il faut prendre en compte des cri- 
teres de taille, de retraction, d’atrophie musculaire 
ou de degenerescence graisseuse pour definir le carac- 
tere irreparable d’une lesion. A ces premiers criteres, 
il convient d’aj outer une evaluation du terrain (age, 
doleances fonctionnelles, etc.), ainsi que des criteres 
radiographiques (ou d’imagerie) et des connaissances 
physiologiques concernant la cicatrisation tendineuse. 

Il est important de garder a l’esprit que dans la lite- 
rature sont rapportes des taux de re-rupture (ou de 
non-cicatrisation ?) entre 30 et 70 % lors de la repara- 
tion de rupture massive [8-10]. Il est done important 
d’introduire des notions de potentiel de cicatrisation 
des lesions avant de decider d’une reparation, et de 
se poser la question suivante : pourquoi suturer ou 
reinsurer une coiffe qui n’a aucune chance de cicatri- 
ser? On se trouve alors a la frontiere des notions de 
rupture irreparable et de rupture « non cicatrisable » . 
Ainsi, on peut scinder artificiellement en deux grou- 
pes de facteurs permettant de definir le caractere irre- 
parable d’une rupture. Un premier groupe de facteur 
d’irreparabilite d’une lesion serait d’ordre technique : 
taille de la rupture, degre de retraction, nombre de 
tendon inclus. Le second groupe de facteur serait plus 
d’ordre biologique et physiologique : motivation du 
patient (etat general degrade), amyotrophie et dege- 
nerescence musculaire, role du tabagisme dont on sait 
maintenant qu’il compromet gravement les chances de 
cicatrisation tendineuse. Il est tres important d’evaluer 
conjointement ces deux groupes afin de poser la bonne 
indication chirurgicale s’adressant au bon patient. 

Concernant des criteres techniques purs, souvent 
empruntes a la chirurgie a ciel ouvert, une rupture est © 
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consideree comme irreparable [11] si le moignon ten- 
dineux siege a l’aplomb (ou au-dela) du sommet de la 
tete humerale, ce qui rend une fois les tissus patholo- 
giques excises impossible une reinsertion anatomique 
(c’est-a-dire sur le tubercule majeur) et sans tension. 
Cette premiere approche concernant la retraction ten- 
dineuse est certes a prendre en compte, mais elle n’est 
probablement pas suffisante a elle seule pour definir 
ce caractere irreparable et apparait trop restrictive. 
D’autres criteres doivent etre evalues pour determiner 
le caractere irreparable d’une rupture. Les principaux 
criteres necessitant d’etre evalues sont : la taille de la 
rupture, le nombre de tendons impliques, le carac- 
tere plus ou moins retracte, la trophicite musculaire 
et en particulier l’infiltration graisseuse [12], la sou- 
plesse des tissus (notion de reductibility de la lesion) 
et, enfin, la qualite tissulaire qui conditionne la cica- 
trisation. Comme on le voit, nombre de ces criteres 
sont subjectifs, a l’exception de l’infiltration et de la 
degenerescence graisseuse qui demeurent un des seuls 
criteres veritablement objectif permettant d’apprecier 
les chances de cicatrisation d’une reparation. Ainsi, 
concernant ces criteres qualifies de techniques pour 
juger de la reparabilite d’une lesion, il est admis par 
la majorite des auteurs que le simple critere de la taille 
n’est done pas suffisant. Ce critere definit en fait plus 
le caractere massif de la lesion (interessant au mois 
deux tendons et de plus de 5 cm dans son plus grand 
axe) que veritablement sa reparabilite. A ce stade, 
une notion importante doit etre prise en compte : elle 
concerne la physiopathologie du tendon et les notions 
de cicatrisation tendineuse. Par extension, faut-il egale- 
ment considerer comme irreparable, ou plutot comme 
ne devant pas etre reparee, une rupture qui n’a pas ou 
peu de chance de cicatriser ? 

Il est indiscutable que la qualite tendineuse et le degre 
d’amyotrophie et de degenerescence graisseuse selon la 
classification de Goutallier et Bernageau [12] jouent 
un role primordial. Il est important de savoir que cette 
degenerescence musculaire est irreversible, meme en 
cas de reparation anatomique, et qu’elle conditionne 
done le resultat fonctionnel et anatomique. 

La Haute autorite de sante (HAS), dans ces recom- 
mandations de mars 2008 [13], ne definit pas le terme 
de rupture irreparable mais parle de lesion non acces- 
sible a une reparation directe. La definition de ces 
lesions est simple : lesion non reductible sans tension 
ou avec une degenerescence graisseuse superieure a un 
stade 2. Comme on le voit, cette definition apparait 
toutefois assez floue et vaste puisque le caractere de 
« reductibility sans tension » est a l’appreciation de 
l’operateur. De plus, un stade de degenerescence a par- 
© tir du stade deux est considere comme entrant dans 


cette definition, ce qui elargit alors considerablement 
les indications de ce traitement. 

Au vu de ces constatations, il apparait difficile de defi- 
nir un cadre nosologique tres precis fixant le caractere 
irreparable d’une rupture. Il nous apparait en revan- 
che possible d’approcher cette definition en prenant en 
compte plusieurs criteres pour definir une lesion irre- 
parable. Nous proposons de retenir comme definissant 
une rupture irreparable non seulement des criteres de 
taille (au moins deux tendons rompus), de trophicite 
(coiffe irreductible apres debridement et liberation 
arthroscopique ou chirurgicale), mais egalement une 
degenerescence graisseuse d’un stade superieur ou egal 
a trois. Nous avons conscience du caractere quelque 
peu arbitraire de ces criteres, d’autant plus qu’ils sont 
susceptible d’evoluer dans le temps et avec certains 
progres techniques, notamment les travaux actuels 
sur les facteurs de croissance (plasma enrichi en pla- 
quettes et autres procedes apportant des facteurs de 
croissance) et les travaux d’ingenierie tissulaire (coiffes 
synthetiques, renforts, matrice collagene). 

Bilan preoperatoire : terrain, 
examen clinique et examens 
complementaires 

L’examen clinique et l’interrogatoire du patient 
evaluent non seulement la fonction de son epaule 
mais egalement son etat general, le contexte socio- 
economique et de ses demandes fonctionnelles. Il faut 
egalement preciser quels ont ete les traitements prece- 
demment entrepris et leur efficacite. 

Nous n’insisterons pas sur les details de l’exa- 
men clinique mais il est important d’apporter quel- 
ques precisions. Il est en premier lieu indispensable 
d’eliminer par l’examen clinique toute epaule raide, 
c’est-a-dire avec une limitation preoperatoire des 
amplitudes passives. Il faut egalement eliminer les 
epaules dites pseudo-paralytiques, c’est-a-dire avec 
des amplitudes passives normales mais avec une forte 
limitation des amplitudes actives. Ces deux tableaux 
cliniques sont des contre-indications au traitement 
palliatif chirurgical (figures 1 et 2). 

Concernant les examens complementaires, il est 
indispensable de disposer d’un bilan radiographique 
standard de l’epaule de face stricte en rotation neutre 
et de profil. Ce bilan simple, et souvent suffisant, per- 
met de mesurer la hauteur de l’espace sous-acromial, 
d’evaluer la forme de l’acromion et son debord ante- 
rieur. Bigliani et Morisson [14] ont defini sur une 
radiographie de profil trois types d’acromion. Le 
type 1 correspond a un acromion plat, le type 2 a un 
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Figure 1. Patient de 76 ans presentant une epaule pseudoparalytique. a, b. Deficit en elevation anterieure et en rotation externe 
active, c, d. Pas de deficit passif en elevation ni en rotation externe. 


acromion courbe regulier et enfin le type 3 a un acro- 
mion crochu. II existe une correlation significative 
entre la survenue d’une rupture transfixiante et les 
acromions de types 2 et 3 ainsi qu’une augmentation 
de la frequence des acromions de type 3 avec Page 
des patients. Ce bilan radiographique permet egale- 
ment de mesurer (sur un cliche radiographique de 
face stricte en rotation neutre) la hauteur de Pespace 
sous-acromial (ESA). Ainsi, un espace sous-acromial 
inferieur a 5 mm est fortement correle a une rupture 
massive de la coiffe des rotateurs. Ce bilan radio- 
graphique standard de base et systematique permet 


egalement d’eliminer d’autres causes d’epaule dou- 
loureuse et en particulier d’evaluer Petat arthrosique 
de cette articulation. Ce simple bilan radiographi- 
que est parfois suffisant pour poser un diagnostic et 
permettre de definir la strategic therapeutique sans 
multiplier les examens complementaires couteux et 
parfois inutiles. II est toutefois souvent souhaitable 
d’avoir une evaluation precise des lesions tendineuses 
et elles seront evaluees non seulement par Pexamen 
clinique mais egalement par des examens comple- 
mentaires au choix de Poperateur (arthroscanner, 
IRM, arthro-IRM, echographie). 
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Figure 2. Patient de 66 ans, pas de deficit fonctionnel, avec des douleurs 
depuis 1 an. Bilan d'imagerie montrant une rupture massive irreparable, 
a, b, c. Pas de deficit en elevation ni en rotation interne ou externe. 
d, E. Arthroscanner avec rupture retractee a la glene du supraepineux, de 
I'infraepineux et du teres minor. 
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Cette evaluation rigoureuse a la fois clinique et para- 
clinique permet de definir le caractere irreparable de la 
lesion et permet egalement de definir avec le patient les 
objectifs du traitement et les resultats attendus. 

Traitements medicaux 
et conservateurs 

Le traitement medical et fonctionnel adapte, prolonge 
et bien conduit, constitue la premiere etape therapeu- 
tique indispensable dans la prise en charge des ruptu- 
res inseparables de la coiffe des rotateurs. La HAS a 
emis plusieurs communiques et recommandations en 
mars 2008 [13] pour codifier et preciser ce traitement. 
Ainsi, dans la prise en charge chirurgicale des tendino- 
pathies rompues de la coiffe des rotateurs de l’epaule 
chez l’adulte (que la coiffe soit reparable ou non, c’est- 
a-dire sans critere de taille), le traitement chirurgical 
non reparateur (palliatif) ou reparateur est a discuter 
apres echec des traitements conservateurs. 

Dans les traitements conservateurs, la mise au repos 
et la suppression des activites favorisant ou declen- 
chant les douleurs sont indispensables. L’association 
aux traitements medicaux classiques comme les antal- 
giques de palier adapte et les anti-inflammatoires non 
steroi'diens est souvent la regie. Le recours en cas de 
crise douloureuse intense aux corticoi'des per os en 
courte cure est possible. 

II est possible egalement d’associer a ces traite- 
ments medicaux des traitements infiltratifs de cor- 
ticoi'des associes ou non a un anesthesique local. La 
realisation de ces infiltrations necessite des condi- 
tions d’asepsie stricte, une technique rigoureuse et 
un praticien entraine et habitue a ce geste. Certaines 
contre-indications doivent etre respectees ; le dia- 
bete (pathologie frequente chez les patients ages) ne 
constitue pas une contre-indication absolue, mais il 
faut savoir que l’equilibre glycemique sera perturbe 
par les corticoi'des et necessite une surveillance accrue. 
Le recours aux infiltrations radio-guidees est possible 
pour infiltrer selectivement et avec plus de securite 
certains sites (articulation acromio-claviculaire et arti- 
culation gleno-humerale en particulier). Divers sites 
d’infiltration sont possibles au niveau de l’epaule. Il 
est possible d’infiltrer : l’espace sous-acromial, l’ar- 
ticulation acromio-claviculaire, l’articulation gleno- 
humerale. Le lieu de l’infiltration depend de l’analyse 
clinique et paraclinique qui est faite concernant les 
sites douloureux. Il est possible d’infiltrer de fa^on 
sequentielle plusieurs sites pour avoir une bonne effi- 
cacite antalgique. Enfin, concernant le nombre d’infil- 
trations dans le cadre des ruptures inseparables, leur 
nombre doit etre raisonnable et il est admis qu’au-dela 


de deux infiltrations inefficaces ou si la duree d’action 
est faible (quelques jours), il est illusoire d’obtenir un 
benefice durable avec ce type de traitement. 

En cas de douleur, une immobilisation stricte n’est 
pas recommandee car elle risque d’enraidir l’epaule et il 
convient de privilegier des exercices d’autoreeducation 
et d’entretien des amplitudes articulaires, y compris 
en phase douloureuse. Le recours aux techniques de 
reeducation et de masso-kinesitherapie est egalement 
possible. En 2001, l’Agence nationale d’accreditation 
et devaluation en sante (ANAES) a emis des recom- 
mandations et des references professionnelles pour la 
prise en charge de la pathologie non operee de la coiffe 
des rotateurs [15]. Elle preconise apres un bilan ini- 
tial de la fonction de l’epaule, d’utiliser des techniques 
antalgiques, articulaires, musculaires et de reprogram- 
mation neuro-musculaire. Les techniques de mobi- 
lisations passives, de mobilisations specifiques, de 
« tenu-relache », d’autoetirement, sont recommandees 
en cas de limitation des amplitudes. Il est recommande 
d’inclure dans ce protocole des techniques de renfor- 
cement musculaire et plus particulierement des mus- 
cles rotateurs et stabilisateurs de l’epaule. Enfin, en cas 
de persistance de la gene dans certains domaines, par 
exemple professionnel, une adaptation du geste et de 
l’activite professionnelle est souhaitable. 

Concernant la duree de ces traitements conserva- 
teurs, il n’est pas fait explicitement etat d’une duree 
minimale concernant ces traitements avant d’opter 
pour le traitement chirurgical. Neanmoins, une duree 
minimale devolution douloureuse avec echec des trai- 
tements conservateurs pendant plus de 6 mois avec un 
traitement bien conduit semble une limite acceptable 
et communement admise. 

Traitements palliatifs : definition, 
objectifs 

Par traitement palliatif, on entend l’ensemble des traite- 
ments chirurgicaux non reparateurs, c’est-a-dire excluant 
les techniques de reinsertion ou de suture tendineuse 
(partielle ou complete realisee a ciel ouvert ou arthrosco- 
pie), les techniques de lambeau ou d’avancement myo- 
tendineux, et enfin les arthroplasties (prothese inversee 
dans le cadre des ruptures de coiffe des rotateurs). 

Parmi ces traitements, on retrouve les gestes arthro- 
scopiques : acromioplastie, debridement tendineux, 
bursectomie, resection du ligament acromio-coracoi'dien, 
resection acromio-claviculaire partielle ( coplaning ) 
ou complete, tenotomie et tenodese du chef long du 
biceps brachial, tuberoplastie ( reversed subacromial 
decompression). Ces differents gestes peuvent etre iso- 
les, mais sont le plus souvent associes. 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Ruptures irreparables : le traitement palliatif 


213 


Le but du traitement palliatif est simple et unique : 
soulager les douleurs presentees par le patient. II s’agit 
la de l’objectif exclusif de ce traitement, il ne s’agit 
done pas de redonner une fonction (mobilite) ou de la 
force au patient. Il est frequemment rapporte dans cer- 
taines etudes une amelioration de la fonction globale 
(mobilite) apres ce type de traitement. Il faut garder 
a l’esprit que cette amelioration est souvent modeste 
et probablement liee au gain sur la douleur, permet- 
tant ainsi une amelioration de la fonction globale de 
l’epaule et done de la mobilite. Il est ainsi illusoire 
d’envisager en cas de forte limitation des amplitudes 
actives dans le cadre d’une epaule pseudo-paralytique 
de redonner une fonction correcte apres ce type de 
geste palliatif. 

L’objectif de ce traitement est la suppression des cau- 
ses identifiables et generatrices de douleur lors d’une 
rupture de la coiffe des rotateurs. L’origine des dou- 
leurs chez les patients presentant une lesion de la coiffe 
des rotateurs n’est pas clairement identifiee. Ainsi, en 
se basant sur les etudes de prevalence des ruptures 
transfixiantes, un taux proche de 20 % est retrouve 
chez les patients de 60 ans [16]. Pour autant, toutes 
les ruptures ne sont pas symptomatiques et la majorite 
sont bien tolerees sans retentissement fonctionnel. Un 
petit nombre de ces ruptures deviennent symptoma- 
tiques avec comme maitre symptome l’apparition de 
douleurs souvent insomniantes. L’origine physiopa- 
thologique des douleurs est probablement multifacto- 
rielle. Des etudes histologiques montrent qu’il existe 
des recepteurs nociceptifs au sein de la bourse sous- 
acromiale et au niveau tendineux. Ainsi, il est reconnu 
comme pouvant etre a l’origine des douleurs quatre 
structures : la voute et la bourse sous-acromiale a sa 
partie antero-inferieure (zone decrite comme definis- 
sant le conflit sous-acromial selon Neer), les berges et 
reliquats tendineux au niveau de la rupture, l’articula- 
tion acromio-claviculaire et, enfin, le tendon du chef 
long du biceps brachial. 

L’indication du traitement palliatif doit toujours etre 
posee apres une analyse clinique et paraclinique meti- 
culeuse de la situation et de la demande du patient, et 
il convient des le debut d’en fixer les limites avec le 
patient lors de la consultation sinon celui-ci risquerait 
d’etre dtqu du resultat. 

Technique 

Generalites, installation, materiel 

Si l’on suit les recommandations de l’HAS [13], il est 
recommande de realiser ces gestes palliatifs (l’HAS 
© parle de geste de chirurgie non reparatrice) sous arth- 


roscopie. Il apparait done aujourd’hui que, dans cette 
indication, et en suivant ces recommandations, en cas 
de rupture irreparable, les techniques de decompres- 
sion a ciel ouvert n’ont plus lieu d’etre et ne seront 
done pas decrites. 

La realisation des gestes palliatifs sous arthroscopie 
s’effectue au bloc operatoire le plus souvent lors d’une 
courte hospitalisation ou en chirurgie ambulatoire si 
les conditions legales sont reunies. En ce qui concerne 
l’anesthesie, toutes les techniques sont applicables de 
l’anesthesie generate isolee, en passant par les techni- 
ques d’anesthesie locoregionale pures (bloc intersca- 
lenique ou supraclaviculaire), ou le plus souvent des 
techniques combinees d’anesthesie locoregionale asso- 
ciee a une courte anesthesie generate. Il est important 
de souligner la necessite d’obtenir une hypotension 
relative (tension arterielle systolique inferieure a 
120 mmHg), car l’espace de travail sous-acromial est 
un espace virtuel cree par la pression delivree par le 
systeme d’irrigation et la bursectomie. La resection des 
tissus inflammatoires et une tension elevee risquent de 
donner un saignement dans cet espace limitant ainsi 
la vision, et rendant plus difficiles le reperage des ele- 
ments anatomiques et la realisation des gestes souhai- 
tes. Il est important d’obtenir cette legere hypotension 
et surtout un bon controle des chiffres tensionnels en 
collaboration avec nos collegues anesthesistes surtout 
chez des patients souvent ages, fragiles, hypertendus et 
avec des traitements plus ou moins lourds. L’utilisation 
de serum adrenaline dans le liquide de lavage arthros- 
copique ne semble pas etre a lui seul une mesure suffi- 
sante pour obtenir des conditions de travail acceptable 
en cas d’hypertension. De plus, un risque de passage 
systemique d’adrenaline est possible ce qui est risque 
chez les patients cardiaques. Pour certains anesthe- 
sistes, chez un patient fragile, la position demi-assise 
[beach chair) est problematique pour le controle ten- 
sionnel, voire contre-indiquee. Comme on le voit, il 
apparait done important d’avoir une bonne coordina- 
tion entre l’equipe chirurgicale et anesthesique, pour 
que les conditions de travail du chirurgien soient bon- 
nes et dans le respect des regies de securite. 

Concernant l’installation, tous les gestes palliatifs 
decrits ci-dessous peuvent etre realises quelle que soit 
l’installation choisie, que ce soit en decubitus lateral 
ou en position demi-assise ( beach chair). Pour ce qui 
est du materiel, celui-ci est tout a fait classique ; Il com- 
porte un systeme d’optique et une camera adaptee, du 
materiel video (eventuellement un systeme d’enregis- 
trement et de capture d’image), une source de lumiere 
froide, un systeme de couteau motorise ( shaver ) sur 
lequel s’adaptent differents resecteurs ou fraises moto- 
risees. Il faut egalement un systeme d’irrigation et 
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d’aspiration des fluides, et il est recommande pour 
avoir un meilleur controle de la pression dans l’espace 
sous-acromial et un meilleur confort de travail d’utili- 
ser une arthropompe. Il est egalement possible d’utili- 
ser des systemes de bistouris electriques fonctionnant 
en milieu liquide de serum physiologique permettant 
une vaporisation des tissus inflammatoires et une 
hemostase parfois utile pour limiter les saignements 
peroperatoires et ameliorer le confort operatoire. 

Avant de debuter, les differents reperes anatomiques 
cutanes sont identifies et eventuellement dessines au 
feutre dermographique : acromion et son bord externe 
et anterieur, la clavicule et l’apophyse coracoi'de. Il est 
egalement possible de reperer a l’aide de deux aiguilles 
les limites anterieures et mediates de l’acromion. 

L’arthroscopie debute de maniere classique avec In- 
troduction de l’arthroscope par voie posterieure (point 
d’entree au soft point). En presence d’une rupture mas- 
sive, l’exploration debute generalement directement 
dans l’espace sous-acromial. Une deuxieme voie d’abord 
instrumentale est necessaire pour introduire en utilisant 
en general une canule. Cette voie instrumentale est en 
general antero-externe, siege parallelement au bord 
externe de l’acromion, deux ou trois travers de doigt en 
externe. Un bilan et une exploration complete de l’ar- 
ticulation sont effectues, permettant la confirmation du 
caractere irreparable de la rupture. Lors de cette pre- 
miere exploration et pour effectuer le bilan des lesions, 
il est necessaire de realiser une bursectomie et un debri- 
dement des lesions tendineuses au niveau de la rupture, 
ce qui constitue les premieres etapes du traitement. 

Technique de I'acromioplastie 
sous arthroscopie 

Une fois confirmee l’indication d’acromioplastie, il faut 
reperer la face inferieure de l’acromion et son bord 
externe. En longeant son bord externe, on arrive sur l’an- 
gle antero-externe de l’acromion et sur l’insertion du liga- 
ment acromio-coracoidien (LAC) qui constitue un repere 
important. Le LAC doit non seulement etre detache mais 
reseque sur quelques millimetres au niveau de son inser- 
tion sur l’acromion. Il est possible egalement d’utiliser 
directement comme repere le LAC pour retrouver l’acro- 
mion. Toutefois, l’insertion du LAC est variable et peut 
etre tres mediale ou au contraire plus externe par rapport 
au bord antero-externe de l’acromion. 

L’objectif de I’acromioplastie est de transformer un 
acromion courbe ou crochu et/ou debordant en un 
acromion plat non debordant permettant d’obtenir 
ainsi une surface plane et reguliere limitant les frotte- 
ments et realisant une decompression de l’espace sous- 
acromial. La «quantite» a resequer dependant done 


du type d’acromion (selon la classification de Bigliani 
et Morisson [14]) et du debord present sur les cliches 
radiographiques preoperatoires. 

La resection s’effectue en general a l’aide d’une fraise 
motorisee et peut etre effectuee le plus communement 
par la voie instrumentale antero-laterale, l’optique 
etant laisse en posterieur. Il faut debuter la resection 
au bord antero-inferieur, il est utile de marquer a la 
fraise motorisee la limite posterieure de l’acromioplas- 
tie afin de ne pas trop resequer d’acromion. La resec- 
tion progresse ensuite medialement jusqu’au versant 
acromial de l’articulation acromio-claviculaire. Il faut 
verifier le caractere regulier et plat de l’acromioplas- 
tie en utilisant un instrument droit (crochet, couteau 
du shaver, etc.), eventuellement en croisant les voies. 
Il est egalement possible d’inverser les voies pour 
realiser I’acromioplastie, l’optique etant en position 
laterale et la resection s’effectuant d’arriere en avant. 
L’intervention se termine par un nettoyage de l’espace 
sous-acromial avec en particulier l’aspiration de tous 
les debris osseux, la fermeture cutanee et la realisation 
d’un pansement absorbant (figure 3). 

Un cas particulier : l’acromion bipartite ou os acro- 
mial. L’acromion est le siege de plusieurs points d’os- 
sification qui fusionnent pendant la croissance. Un 
defaut de fusion au-dela de 22 ans temoigne de la 
presence d’un os acromial ou acromion bipartite. Ce 
defaut de fusion peut etre plus ou moins important 
formant ainsi une piece squelettique independante : 
l’os acromial. La resection d’un os acromial conflictuel 
est toujours a risque car elle peut entrainer une desin- 
sertion importante du deltoi'de avec un risque de perte 
de fonction de celui-ci par un effet de detente muscu- 
laire, diminuant ainsi son bras de levier. Il faut done 
etre prudent si on realise une acromioplastie sur os 
acromial, et il est recommande d’etre econome sur la 
resection et surtout de garder une continuity periostee 
avec l’insertion musculaire du deltoi'de. 

Dans la classification commune des actes medicaux 
(CCAM) le geste d’acromioplastie sous arthroscopie fait 
l’objet d’une tarification et d’un code : MEMC 003. 

Autres gestes palliatifs 

Tenotomie ou tenodese du chef long 
du biceps brachial 

La tenotomie du chef long du biceps brachial sous arth- 
roscopie est un geste aise qui se realise sous arthrosco- 
pie soit a l’aide d’une pince, d’un ciseau arthroscopie 
ou d’un systeme de section electrique. En general, la 
tenotomie s’effectue au ras de la glene, ce qui permet 
un effet de detente du biceps qui vient se caler dans la 
gouttiere du biceps. 
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Figure 3. Etapes de la realisation d'une acromioplastie arthroscopique. a. Conflit sous-acromial. b. Nettoyage et reperage de I'acro- 
mion. c. Reperage de la limite de resection, d. Debut de I'acromioplastie. e. Acromion plat. 



216 


0. GOSSELIN, D. MOLE 


II existe un cas particulier ou le biceps presente 
une hypertrophie intra-articulaire occasionnant des 
douleurs et une limitation de l’elevation anterieure : 
le biceps en sablier decrit par Boileau et al. [17]. La 
reconnaissance de cette entite pathologique du biceps 
s’effectue par un test dynamique peroperatoire consis- 
tant a reproduire le phenomene de blocage intra-arti- 
culaire du biceps qui est piege dans l’articulation. II 
faut alors apres avoir reconnu cette pathologie, si on 
realise une tenotomie du biceps faire une veritable 
tenotomie bipolaire pour retirer en totalite la por- 
tion hypertrophique intra-articulaire. En effet, si on 
realise la tenotomie de maniere classique au raz de 
la glene en laissant la portion intra-articulaire, alors 
les phenomenes douloureux et le blocage persistent 
(figure 4). 

Concernant les gestes de tenodese du biceps, c’est- 
a-dire la fixation du biceps dans la gouttiere, plusieurs 
techniques existent. II est possible de realiser ce geste 
soit a ciel ouvert soit sous arthroscopie. Concernant 
les tenodeses a ciel ouvert, de nombreuses techniques 
existent apres avoir realise un abord deltopectoral, et 
consistent en une fixation transosseuse ou dans une 
logette au niveau de la gouttiere bicipitale [18]. 

Lors de sa realisation sous arthroscopie, dans le 
cadre du traitement palliatif des ruptures inseparables, 
ce geste comporte trois temps : la fixation du biceps, 
la section du biceps puis la resection de la portion 
intra-articulaire. Les trois principals techniques de 
fixation sont : la fixation du biceps dans la gouttiere 
(ou a son sommet) par ancre, la fixation a l’aide de 
vis (resorbables ou non) dans la gouttiere et enfin des 
techniques percutanees de fixation transtendineuse 
intra-articulaire decrite par Sekiya et al. [19]. Enfin, 


une technique de tenodese avec transfert du chef long 
du biceps au niveau de la coracoi'de est egalement 
decrite par Gilcreest et al. [20]. Cette technique est 
peu developpee en France et parait critiquable dans le 
cadre des ruptures inseparables de la coiffe car reali- 
sant un effet de transfert tendineux sur un tendon qui 
est tres souvent pathologique. 

Dans la classification commune des actes medicaux 
(CCAM), le geste de tenotomie ou tenodese du chef 
long du biceps (avec resection de sa portion intra arti- 
culaire) sous arthroscopie fait l’objet d’une tarification 
et d’un code : MJCD 001. Le codage de la tenotomie ou 
tenodese percutanee ou a ciel ouvert est : MJDA 001. 

Debridement simple de Pespace 
sous-acromial ou bursectomie 

II s’agit simplement de pratiquer, a l’aide du shaver , la 
resection des reliquats tendineux et une bursectomie. 
Ce geste est necessaire pour la bonne visualisation de 
l’espace sous-acromial et a la pratique des autres ges- 
tes mais il peut etre egalement pratique isolement. 

Dans la classification commune des actes medicaux 
(CCAM), le geste de debridement ou de bursectomie 
ne font pas l’objet d’une cotation specifique. Certains, 
par amalgame, lui rapprochent le code de la synovec- 
tomie sous arthroscopie (MEFC 002) ou du nettoyage 
articulaire par arthroscopie (MJFC 001). 

Resection acromioclaviculaire 

L’articulation acromio-claviculaire est frequemment le 
siege de remaniements arthrosiques, particulierement 
chez les patients ages presentant une rupture irrepara- 



Figure 4. Lesion du biceps, a. Rupture partielle du biceps, b. Tenotomie du biceps a la glene. 
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ble de la coiffe des rotateurs. Cette region tres proche 
de la zone du conflit sous-acromial decrit par Neer 
peut etre responsable de douleurs et done faire l’objet 
d’un traitement arthoscopique. 

La procedure decrite initialement par Mumford en 
1941 a ciel ouvert est maintenant couramment rea- 
lisee sous arthroscopie et peut comporter une simple 
abrasion des osteophytes a la partie inferieure de la 
clavicule et de l’acromion, ou une veritable resection 
acromio-claviculaire. Certains recommandent l’uti- 
lisation de materiel specifique comme des optiques a 
70° ou des outils de petit calibre (2,7 mm). Ce mate- 
riel specifique est justifie par certains par la difficult^ 
d’acces et l’etroitesse de cette articulation ainsi que la 
mauvaise visualisation de la partie la plus posterieure 
de l’articulation. II faut savoir que Instrumentation 
classique, si l’on est attentif a ces deux pieges, permet 
egalement sans difficultes de realiser ces differentes 
procedures. 

Le reperage cutane ou eventuellement par des 
aiguilles de l’articulation est une aide precieuse, sur- 
tout en debut d’experience arthroscopique pour eviter 
des resections excessives, insuffisantes ou inadaptees. 

La resection s’effectue a l’aide d’instruments moto- 
rises ( shaver avec differents types de fraises) soit par 
abord superieur [21] des instruments de resection, soit 
par voie bursale inferieure qui a notre preference. Cette 
abord inferieur permet en utilisant la voie posterieure 
classique pour l’optique, et par une voie anterieure 
instrumental realiser 3 a 4 cm a l’aplomb de l’interli- 
gne acromio-claviculaire de realiser d’avant en arriere 
et de bas en haut une resection acromio-claviculaire 
complete. L’ importance de la resection doit etre pre- 
cisee : il est recommande par la majorite des auteurs 
[21-23] de resequer 2 a 3 millimetres sur le versant 
acromial et d’avoir une resection de moins de 10 mm 
sur le versant claviculaire pour ne pas risquer de des- 
tabiliser la clavicule. 

Dans la classification commune des actes medi- 
caux (CCAM), le geste de resection acromio-clavicu- 
laire isole fait l’objet d’une tarification et d’un code : 
MEMC 001. Si cette resection acromio-claviculaire est 
associee a une acromioplastie, alors le code CCAM est : 
MEMC 005. 

Une variante de la decompression de 
l’espace sous-acromial : la tuberoplastie 
(reversed subacromial decompression) 

Il s’agit d’une technique peu developpee et diffusee 
en France. Elle consiste a lever le conflit et a realiser 
une decompression de l’espace sous-acromial en rese- 
quant non pas la face acromiale mais la grosse tube- 


rosite (trochiter). La realisation est tres simple, elle 
consiste, apres debridement de l’espace sous-acromial, 
bursectomie et regularisation des reliquats tendineux 
au niveau des berges de la rupture en une abrasion de 
la grosse tuberosite afin d’obtenir une surface osseuse 
arrondie et reguliere epousant avec le moins d’asperi- 
tes possibles la voute sous-acromiale qui ne fait l’objet 
d’aucun geste. 

Cette technique a ete initialement decrite par Fenlin 
et al. [24] a ciel ouvert et a ete transposee sous arthro- 
scopie [25, 26]. 

Il n’existe pas dans la nomenclature des actes CCAM 
en France de codification ou de tarification pour ce 
geste. 

Discussion : indications 
et resultats de la litterature 

Bien que realisee depuis maintenant plus de 25 ans de 
maniere routiniere, l’acromioplastie decompressive et 
les autres traitements palliatifs sous arthroscopie sou- 
levent encore quelques points de debat. En premier 
lieu, cela concerne les indications mais egalement la 
stabilite des resultats dans le temps et l’absence de 
degradation secondaire. En effet, le caractere antalgi- 
que de ces differentes procedures est communement 
admis et fait l’objet d’un large consensus. 

Indications des gestes palliatifs 

L’acromioplastie decompressive sous arthroscopie a 
connu depuis la publication des premiers resultats un 
developpement important et probablement un elargis- 
sement parfois inconsidere des indications. 

Ces differentes procedures chirurgicales palliatives 
comportent un certain nombre de contre-indications 
qu’il faut imperativement respecter sous peine de 
mauvais resultats, voire de degradation fonctionnelle 
grave. 

En premier lieu, il faut que la coiffe restante soit 
encore « fonctionnelle ». Nous entendons par fonc- 
tionnelle deux points importants : l’un clinique et 
l’autre radiographique. D’un point de vue clinique, 
une coiffe encore fonctionnelle (au moins partielle- 
ment) se traduit par des amplitudes actives conser- 
vees. Il existe certes des signes deficitaires (test de 
coiffe perturbes) mais cela exclut le tableau d’epaule 
pseudo-paralytique qui se traduit par une forte limita- 
tion des amplitudes actives. Il y a egalement frequem- 
ment dans ce tableau une subluxation dynamique 
anterieuro-superieure de la tete humerale traduisant 
l’aspect totalement non fonctionnel de la coiffe res- 
tante, ne permettant pas une certaine stabilisation de 
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la tete humerale. Cette « instability » dynamique de la 
tete humerale conduit lors de l’elevation anterieure de 
l’epaule a un echappement de la tete humerale vers le 
haut et l’avant, occasionnant une detente du deltoi'de, 
qui n’est plus suffisamment efficace pour realiser ce 
geste. Ce tableau d’epaule pseudo-paralytique est une 
contre-indication absolue au traitement palliatif par 
acromioplastie qui, au contraire, risque d’aggraver 
le deficit fonctionnel et meme, dans certains cas (en 
particulier en cas de resection excessive d’un os acro- 
mial), d’etre nefaste y compris pour une chirurgie 
ulterieure comme par exemple la mise en place d’une 
prothese d’epaule inversee. 

Les autres contre-indications a ces procedures sont 
d’ordre radiologique. II apparait en effet qu’un espace 
sous-acromial tres diminue (probablement inferieur a 
3 ou 5 mm) constitue egalement un facteur pejoratif et, 
pour certains, une contre-indication. Le cas ultime de 
cette diminution de l’espace sous-acromial est consti- 
tue par un aspect d’olecranisation de l’acromion avec 
un contact etroit entre l’acromion et le trochiter. Enfin, 
les autres contre-indications d’ordre radiologique sont 
l’existence d’une omarthrose. 

Une fois ces contre-indications eliminees de maniere 
simple par l’examen clinique et un bilan radiographi- 
que, il est alors possible de proposer en toute secu- 
rite ces differentes procedures. Ainsi, il est possible de 
definir le patient ideal : sujet de plus de 70 ans avec 
une faible demande fonctionnelle, presentant une 
symptomatologie exclusivement douloureuse (ce qui 
exclut les epaules raides ou pseudo-paralytiques) et 
une lesion irreparable telle que definie dans le chapitre 
precedent. 

Comme indique plus haut, plusieurs gestes pallia- 
tifs sont possibles. Les deux gestes les plus commune- 
ment realises sont l’acromioplastie et la tenotomie du 
biceps, de maniere isolee ou le plus souvent associees. 
La multitude des gestes palliatifs possible reside dans 
l’origine plurifactorielle des phenomenes douloureux 
chez les patients presentant une rupture de la coiffe des 
rotateurs. Ainsi, le conflit sous-acromial n’est pas seul 
responsable des douleurs, la bourse sous-acromiale 
contient un grand nombre de nocicepteurs, l’articula- 
tion acromio-claviculaire est frequemment remaniee 
et douloureuse. Enfin, la longue portion du biceps est 
quasi systematiquement pathologique et une cause de 
douleur, comme en temoigne l’experience clinique que 
nous avons tous de certains patients qui, en presen- 
tant une rupture spontanee du biceps, sont soulages de 
leurs douleurs. Ces patients realisent de maniere invo- 
lontaire ce traitement palliatif de tenotomie du biceps 
et cette experience clinique valide en quelque sorte la 
proposition therapeutique chirurgicale. 


Resultats de la litterature a moyen 
et a long termes 

Si l’on veut juger des resultats et proposer a nos 
patients le meilleur traitement avec le plus de securite, 
il convient d’analyser de maniere objective les resul- 
tats de la litterature. En premier lieu, il faut considerer 
les publications avec un recul minimum, ce qui permet 
d’eliminer certains effets de mode, les simples notes 
techniques concernant des variantes minimes d’une 
technique ancienne. Il nous semble acceptable de 
considerer qu’un recul d’au moins 3 ou 5 ans est neces- 
saire pour juger de ce type de resultats. En appliquant 
cette regie, tres peu de publications sont analysables 
[27-37] ; de plus, il n’existe aucune publication sur des 
etudes prospectives randomisees comparatives des dif- 
ferentes techniques palliatives ou comparant les traite- 
ments palliatifs avec les autres traitements medicaux. 

Plusieurs controverses et confusions demeurent mal- 
gre le fait que ces traitements aient plus de 25 ans de 
recul. Cela peut etre lie au fait que plusieurs traitements 
palliatifs sont proposes et parfois associes. Les associa- 
tions les plus frequentes concernent les gestes d’acro- 
mioplastie et de tenotomie (parfois tenodese) du chef 
long du biceps [27-29, 32-34]. A notre connaissance, 
seule la serie publiee par Boileau et al. [30] evalue 
uniquement de maniere assez homogene uniquement 
un geste palliatif isole sur le chef long du biceps bra- 
chial (tenotomie ou tenodese). Certaines publications 
associent tous ces gestes, acromioplastie, debridement, 
tenotomie du biceps, et resection acromio-claviculaire 
[38]. Il est alors difficile de tirer des conclusions clai- 
res sur l’efficacite de chaque geste et sur d’eventuelles 
recommandations. 

Toutefois, apres analyse de la litterature, deux tech- 
niques semblent actuellement pouvoir etre proposees 
car disposant de resultats publics avec suffisamment 
de recul : l’acromioplastie arthroscopique, la tenoto- 
mie (ou tenodese) du biceps. Ces deux techniques peu- 
vent etre associees avec les autres gestes palliatifs ou 
entre elles. 

Concernant la resection acromio-claviculaire isolee, 
aucune publication n’est disponible, rendant compte 
de son utilisation en cas de rupture irreparable. Il 
n’en demeure pas moins que cette articulation est fre- 
quemment douloureuse, symptomatique et le siege de 
remaniements degenerates radiographiques. Avant 
de decider d’un geste chirurgical a ce niveau, il faut 
rechercher cliniquement l’implication de cette arti- 
culation dans les phenomenes douloureux decris par 
le patient. Il est possible de s’aider, comme d’ailleurs 
pour le conflit sous-acromial et par analogie, d’un test 
infiltratif radioguide le plus souvent. Il apparait done 
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raisonnable de proposer un geste a ce niveau, le plus 
souvent de resection partielle des osteophytes infe- 
rieurs ( coplaning des Anglo-Saxons) plus que de veri- 
table resection acromio-claviculaire complete. 

Les resultats publies pour la tuber oplastie ( reversed 
sub acromial decompression) sont peu nombreux [24- 
26]. Cette technique reste confidentielle est peu utilisee 
en France. Deux publications [25, 26] concernent un 
nombre de cas entre 23 et 34 avec un recul de plus de 
3 ans. II faut remarquer que ce traitement est systema- 
tiquement associe a une tenotomie du biceps [26], et il 
est done legitime de se poser des questions sur sa reelle 
efficacite de maniere isolee. 

Concernant le debridement simple qui est defendu par 
certains afin de ne pas perturber l’arche sous-acromiale 
et risquer une ascension de la tete humerale, il n’y a 
aucune publication sur son utilisation de maniere iso- 
lee dans une serie homogene de patients. Les resultats 
publies [31] le sont en association avec une tenoto- 
mie du biceps dans 77 % des cas. Les resultats sont 
bons et du meme ordre que les series des tenotomies 
isolees. Comme pour la technique de tuberoplastie, le 
debridement seul n’est pas veritablement evalue et il 
apparait difficile de recommander ces techniques de 
maniere isolee comme traitement palliatif des ruptures 
irreparables. En revanche, il est possible de leur garder 
une place en association avec la tenotomie du biceps 
qui reste le geste principal a visee antalgique. 

Comme on le voit, il n’y a que deux techniques de 
reference et qui ont veritablement ete evaluees avec 
suffisamment de recul pour pouvoir etre recomman- 
dees de maniere isolee ou associee dans le cadre du 
traitement palliatif des ruptures irreparables. Il est dif- 
ficile de dissocier les deux techniques d’acromioplastie 
arthroscopique et de tenotomie du biceps car dans plu- 
sieurs series elles sont associees [27-29, 32-34]. Les 
auteurs fran^ais [27-30, 32, 37] sont majoritairement 
represents dans ces etudes a moyen et long terme de 
ces traitement et leurs travaux sont internationalement 
reconnus et constamment cites en reference. Il existe, 
dans la litterature, moins de dix series publiees avec 
un nombre de cas suffisant et surtout un recul de plus 
de 3 a 5 ans. Une seule etude a un recul de plus de 
10 ans [32, 33, 34]. Un certain nombre de conclusions 
s’imposent apres analyse de ces publications. En pre- 
mier lieu, le role antalgique des ces deux techniques 
est clairement etabli de maniere unanime et indiscu- 
table. Avec une progression en moyenne de plus de 
7 points sur l’item douleur du score de Constant, et en 
moyenne au plus long recul de 65 a 87 % de patients 
satisfaits (65 % pour la serie avec plus de 10 ans de 
recul) du resultat, cela confirme les resultats initiaux 
© a cour terme et valide l’objectifs du traitement pallia- 


tif. Concernant les craintes devolution arthrosique 
par migration superieure de la tete humerale, ce risque 
apparait tres faible, de moins de 5 %, y compris au 
plus long recul de 10 ans [27-34]. Il est maintenant 
admis que le chef long du biceps n’a aucun role de 
stabilisateur ou d’abaisseur et n’est pas un frein a la 
migration vers le haut de la tete humerale. Il apparait 
done que le sacrifice du chef long du biceps brachial 
n’a aucune consequence fonctionnelle majeure sur 
l’epaule. Dans toutes ces etudes, en moyenne l’espace 
sous-acromial diminue a la revision de 1 a 2 mm. Il 
faut toutefois insister sur les criteres de selection des 
patients inclus dans ces etudes. Il s’agit effectivement 
de traiter de maniere palliative des patients presentant 
des ruptures jugees non reparables mais il y a un res- 
pect strict de trois grandes contre-indications : l’epaule 
doit etre fonctionnelle (pas d’indication a ce type de 
traitement pour les epaules pseudo-paralytique), non 
arthrosique, et non raide. Il s’agit de trois points 
fondamentaux qui, par leur respect, garantissent des 
resultats satisfaisants. 

Un consensus semble actuellement se degager et il 
apparait raisonnable de proposer l’attitude suivante 
concernant le choix du traitement palliatif en cas de 
rupture irreparable de la coiffe des rotateurs. Le biceps 
apparait comme un element fondamental responsable 
des douleurs et, lorsqu’il est present, une tenotomie 
est systematiquement recommandee quelle que soit 
la hauteur de l’espace sous-acromial. L’association a 
une acromioplastie, ou une acromioplastie isolee si 
le biceps est deja rompu, est possible si l’espace sous- 
acromial reste superieur ou egal a 5 mm. A defaut, 
si une acromioplastie est realisee avec une espace 
sous-acromial deja tres diminue (inferieur a 3 mm), 
cela comporte un risque eleve d’echec et de decom- 
pensation d’une epaule pseudo-paralytique. Dans un 
tel cas, l’acromioplastie n’est done plus recommandee. 
Quant au geste de resection acromio-claviculaire (ou 
de coplaning ), il peut etre propose en association si 
revaluation clinique, radiologique et eventuellement 
avec un test infiltratif positif, plaident en faveur d’une 
implication douloureuse de cette articulation. 

Conclusion 

Les traitements palliatifs arthroscopiques dans le 
cadre des ruptures irreparables de la coiffe des rota- 
teurs restent en 2011 une proposition therapeutique 
acceptable, mais dans un nombre de cas selection- 
nes. Il faut absolument eviter une generalisation 
excessive des indications et de considerer, comme 
cela a ete le cas probablement, que ces interventions 
constituent une alternative therapeutique face a toute 
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rupture irreparable. Ces differents gestes chirurgicaux 
effectues maintenant systematiquement sous arthros- 
copie ne sont pas anodins ni denues de complica- 
tions et peuvent, dans certains cas, aggraver certains 
patients, voire compromettre gravement et definiti- 
vement une prise en charge ulterieure. L’objectif des 
traitement palliatifs est unique : obtenir une epaule 
non algique, les objectifs fonctionnels de restauration 
de la mobilite et de la force ne doivent pas guider 
l’indication therapeutique et ne sont que tres indirec- 
tement ameliores. Au vu de ces objectifs, deux tech- 
niques remplissent ce cahier des charges et peuvent 


etre recommandees de maniere isolee ou associee : 
l’acromioplastie decompressive sous arthroscopie et 
la tenotomie (ou tenodese) arthroscopique du chef 
long du biceps brachial. Grace aux resultats publies 
dans la litterature, et sous l’impulsion principalement 
d’auteurs frangais, l’effet antalgique de ces deux pro- 
cedures est indiscutablement reconnu et le risque 
devolution arthrosique apparait meme avec un recul 
de plus de 10 ans comme faible. Seul le respect de- 
dications strictes et surtout le respect des contre-indi- 
cations permettront a ces techniques palliatives de 
garder leur place dans notre arsenal therapeutique. 
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Scaffold augmentation in rotator 
cuff repair 
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Resume - Patchs et renforts dans les 

REPARATIONS DE LA COIFFE DES ROTATEURS 

Les recherches eoncernant I'utilisation de patchs et de renforts 
dans la chirurgie reparatrice de la coiffe des rotateurs se justifient, 
d'une part, par la frequence des ruptures retraetees et irrepara- 
bles et, d'autre part, par le taux important de rupture iterative 
apres reparation de premiere intention. Les renforts sont utilises 
d'une part pour leurs proprietes mecaniques dans la protection 
initiale des sutures et, d'autre part, dans I'amelioration biologi- 
que des conditions de cicatrisation. Parmi les differents produits 
etudies et/ou disponibles, on distingue les renforts synthetiques, 
dont I'action est principalement mecanique, et les renforts bio- 
logiques, d'origine animale ou humaine, dont les effets portent 
principalement sur le potentiel de cicatrisation. Qu'ils soient 
synthetiques ou biologiques, les patchs peuvent etre utilises en 
renfort (seule utilisation labellisee par la FDA) ou en substitution 
(interposition). Dans ce travail sont etudiees les proprietes meca- 
niques des differents produits proposes, et la reponse immunitaire 
qu'ils generent; les etudes animales sont nombreuses, mais les 
etudes eliniques sont pauvres et n'ont qu'un faible recul. L'auteur 
propose une classification en six grades des ruptures de la coiffe 
des rotateurs et precise I'utilisation potentielle des renforts, en 
insistant sur le fait que les produits sont d'ores et deja disponibles 
sur le marche, mais que les etudes eliniques meritent d'etre pour- 
suivies avant d'en generaliser I’utilisation. 

Mots cles - Coiffe des rotateurs. - Reparation tendineuse. - 
Renfort de coiffe. 


Introduction 

Rotator cuff tears are a common cause of debilita- 
ting pain, reduced shoulder function and weakness, 
and 30,000 to 75,000 repairs are performed annually 
in the United States [2,84]. Despite improvements in 
the understanding of this disease process and advan- 
ces in surgical treatment, rotator cuff repair failure 
rates range from 20 to 90% [1,12,13,34-36,43] 


Abstract 

The use of scaffold augmentation in rotator cuff repair is justi- 
fied both by the number of irreparable cuff tears and the high 
rate of recurrence after primary surgery. The scaffolds are sup- 
posed to have an initial mechanical value by reinforcing the 
suture, and a secondary biological role by enhancing intrinsic 
healing potential. Among the scaffolds available, some are syn- 
thetic with higher mechanical properties, when some others are 
derived from extracellular matrix (animal or human origin) with 
a higher healing effect. Scaffolds can be used as augmentation 
grafts (only procedure labelised by FDA) or as interpositionnal 
grafts. The authors propose a detailed study of the mechanical 
properties and the host immune responses for the available pro- 
ducts. There are numerous animal studies but guite a few clinical 
studies with short follow-up. They propose a grading of rotator 
cuff tears and a rationale guideline for the use of scaffolds. They 
insist on the fact that further studies remain necessary to gene- 
ralize the procedure. 


Keywords: Rotator cuff. - Tendon repair. - Extracellular matrix 
scaffold devices. - Immune response. - Mechanical properties. 
- Pre-clinical studies. - Clinical trials. 


depending on patient age, tear size and chronicity, 
muscle atrophy and degeneration, tendon quality, 
repair technique, and the post-operative rehabilitation 
[11,18,34,37,41,66,68,79,80]. Furthermore, recurrent 
and chronic rotator cuff tears may not be repairable. 
Treatment of symptomatic irreparable tears is extre- 
mely challenging and limited to non-surgical mana- 
gement, debridement with or without partial repair 
[15,38,56,67], or major reconstructive procedures 
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such as muscle transfers [27]. Hence, there is a need 
for new repair strategies that provide effective mecha- 
nical reinforcement of rotator cuff repair, as well as 
stimulate and enhance the patient’s intrinsic healing 
potential [1,72]. 

The most common mechanism of rotator cuff repair 
failure is believed to be suture cutting through ten- 
don secondary to excessive tension at the repair site 
[1,18,23]. Mechanical improvements in repair strength 
can be made by the choice of suture type and techni- 
que [32] or by delaying mobilization of the shoulder 
post-operatively and immobilizing the extremity in an 
abduction pillow or brace. Tissue engineering strate- 
gies to improve rotator cuff repair healing include the 
use of scaffolds, growth factors, cell seeding or a com- 
bination of these approaches. Scaffolds have been the 
most common strategy investigated to date. Rotator 
cuff repair with devices derived from polylactic acid 
[3,9,26,45,46] polytetrafluoroethylene [44], extracel- 
lular matrix (ECM) [1,17,22,23,51,60,62,70,72,89,90], 
chitin [31], and chitosan-hyaluronan [30] has been stu- 
died in animal models over the past decade. Scaffold 
devices derived from ECM, poly (urethaneurea) and 
polylactic acid are commercially available and FDA 
cleared for rotator cuff repair in human patients at the 
current time (table 1). A detailed description of several 


of these products can be found in recent publications 
[4,9,20,25,26,53,81]. 

The rationale for using a scaffold device for rota- 
tor cuff repair may include mechanical augmentation, 
improving the rate and quality of biologic healing, 
or both. It is hypothesized that scaffolds with robust 
mechanical and suture retention properties, applied 
in a surgically appropriate manner, have the ability 
to “off-load” the repair at time zero and for some 
period of post-operative healing depending on the rate 
and extent of scaffold remodeling. This remodeling is 
dependent on the material properties of the scaffold 
and the biologic host response. One benefit of scaf- 
folds derived from extracellular matrix is their ability 
to provide a chemically and structurally instructive 
environment for host cells - via their natural compo- 
sition, three-dimensional structure and/or remodeling 
byproducts [6,7,65], which may improve the biology 
of repair healing. In contrast, while synthetic scaffolds 
may have little impact on the biology of repair healing, 
their ability to maintain stable mechanical properties 
over time may function to permanently augment the 
rotator cuff repair and decrease the likelihood of late 
failures [29]. Prospective, controlled clinical studies 
will help us determine whether the indefinite structu- 
ral support of some synthetic grafts is preferable to 


Table 1 

Scaffold devices with FDA clearance for rotator cuff repair 


Product Name 

Scaffold Type 

Scaffold Source 

Marketed by 

Restore® 

SIS 

Porcine 

DePuy Orthopaedics 

CuffPatch® 

SIS (cross-linked) 

Porcine 

Organogenesis (Canton, MA) 

Graftjacket® 

Dermis 

Human 

Wright Medical Technology 

Conexa® 

Dermis 

Porcine 

Tornier (Edina, MN) 

TissueMend® 

Dermis (fetal) 

Bovine 

Stryker Orthopaedics (Mahwah, 
NJ) 

Zimmer Collagen Repair® 

Dermis (cross-linked) 

Porcine 

Zimmer 

Bio-Blanket® 

Dermis (cross-linked) 

Bovine 

Kensey Nash (Exton, PA) 

OrthADAPT Bioimplant® 

Pericardium (cross- 
linked) 

Equine 

Pegasus Biologies (Irvine, CA) 

SportMesh Soft Tissue 
Reinforcment® 

Poly (urethaneurea) 

Synthetic 

Biomet Sports Medicine 

X-Repair® 

Poly-L-Lactide (PLLA) 

Synthetic 

Synthasome 

Biomerix RCRPatch® 

Pol (urethaneurea) 
matrix and polyester 
suture 

Synthetic 

Biomerix Corporation 
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the more transient biologic infrastructure provided by 
natural ECM scaffolds. 

Despite the growing clinical use of scaffold devices for 
rotator cuff repair, there are numerous questions related 
to their indication, surgical application, safety, mecha- 
nism of action and efficacy that remain to be clarified 
or addressed. The purpose of this chapter is to review 
the current basic science and clinical understanding of 
synthetic and extracellular matrix scaffolds. Our review 
will emphasize the host immune response and scaffold 
remodeling, the mechanical and suture properties of 
ECMs and synthetic scaffolds and preclinical and clini- 
cal studies on the use of ECMs and synthetic scaffolds 
for rotator cuff repair. We will then discuss the impli- 
cations of these data on the future directions for use of 
these scaffolds in tendon repair procedures. 

The host immune response 
and scaffold remodeling 

The in vivo host response and remodeling charac- 
teristics of various scaffolds can be comparatively 
assessed in animal body wall models. For example, 
ECM scaffolds were compared in a rodent abdominal 
wall model [81]. Scaffolds that were investigated dif- 
fered in their species and tissue of origin, methods of 
processing, and methods of terminal sterilization. All 
ECM scaffolds were associated with an early, intense 
cellular response. However, each device elicited a dis- 
tinct morphologic response over time that differed 
with respect to cellularity, vascularity, the presence 
of multinucleate giant cells, and organization of the 
remodeled tissue. Rapidly degraded scaffolds such as 
non-crosslinked SIS showed the greatest amount of 
cellular infiltration, especially at the early time-points. 
By 4 months these devices were completely degraded 
and replaced with a mixture of organized muscle cells, 
collagenous connective tissue, and small islands of adi- 
pose connective tissue. Devices that degraded slowly, 
such as non-crosslinked dermis, showed primarily a 
mononuclear cell infiltrate that subsided by 2 months 
and were partially replaced with moderately organized 
dense connective tissue by 4 months. In contrast, ECM 
devices that were cross-linked, including cross-linked 
SIS and dermis, were minimally degraded and associa- 
ted with the presence of foreign-body giant cells, chro- 
nic inflammation, and/or the accumulation of dense, 
poorly organized fibrous tissue. 

A recent study compared chemically cross-linked 
porcine dermis versus non-cross-linked porcine SIS 
scaffolds in a primate body wall model and showed a 
more robust cellular infiltrate for the non-cross-linked 


SIS material and an associated increase in strength 
over time [69]. A separate body wall study showed 
clinical acceptance and a good remodeling outcome 
associated with acellular human- and porcine-derived 
dermis ECM [88]. Recently, a biopsy specimen of a 
human dermal scaffold (Graftjacket, Wright Medical, 
Arlington, TN) was retrieved from a human patient 
3 months after rotator cuff repair augmentation [75]. 

The graft material was intact and filled with nume- 
rous elastic fibers and blood vessels. Extensive host 
cellular infiltration was evident along the margins of 
the graft, whereas the more central regions were more 
sparsely populated. Calcification and infection were 
not evident, and there was little to no inflammatory 
response. The orientation of the collagen fibers indi- 
cated early organization of new tissue. Another recent 
study investigated the cytokine expression of human 
monocytes/macrophages cultured with three acellular, 
non-crosslinked, human dermis scaffolds (AlloDerm, 
AlloMax, FlexHD) [61]. This study showed a wide 
range of cytokine and growth factor induction asso- 
ciated with the different dermis materials, which may 
be related to the proprietary processing technologies 
of these products. 

Together, these studies demonstrate that ECM scaf- 
fold materials elicit distinct histologic and morphologic 
responses in the recipient, which likely depends on the 
species of origin, tissue of origin, processing methods, 
methods of terminal sterilization, and mechanical loa- 
ding environment. Work to date suggests that regar- 
dless of the ECM, cross-linking is associated with an 
unfavorable host response, but many questions about 
processing, sterilization, and mechanical effects remain 
to be answered. Future work to isolate the influence of 
each of these factors on the host response needs to be 
preformed by systematic experiments using the same 
scaffold material. 

The mechanism by which biologic scaffolds remo- 
del and thus affect the downstream clinical outcome 
is only partially understood. The chemistry of a given 
scaffold material will influence the rate and degree of 
degradation and remodeling, as will extrinsic factors 
such as mechanical loading and physical rehabilitation. 

For example, scaffolds derived from non-crosslinked 
SIS are rapidly remodeled and replaced by new host 
tissue, whereas scaffolds derived from dermis appear 
to undergo slower remodeling and may be incorpora- 
ted by the host to some extent rather than completely 
replaced. It is likely that during the process of par- 
tial or complete scaffold degradation, growth factors 
(e.g., VEGF, FGF-2, TGFp-1) and other bioactive 
molecules that have not been destroyed by processing 
methods are released into the surrounding tissue and © 
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affect processes such as angiogenesis, cell recruitment, 
cell division and even potential antimicrobial acti- 
vity [13,39,40,54,65,85]. Considered from this pers- 
pective, scaffold degradation may be associated with 
constructive remodeling events. Obviously, degrada- 
tion and remodeling of a scaffold device is associated 
with changes in its mechanical properties. The tradeoff 
between scaffold degradation with associated loss 
of mechanical strength, and host matrix deposition/ 
remodeling which is associated with gain of mecha- 
nical strength, is likely an important determinant of 
clinical success. The temporal sequence of remodeling 
events, including the rate and extent of scaffold degra- 
dation, incorporation, and/or host tissue deposition, is 
not well established for most scaffold devices. Future 
work should aim to address these questions, as the 
temporal sequence of remodeling is likely to be predic- 
tive of the clinical course and may dictate the optimal 
rehabilitation protocol and functional outcome of the 
repair. 

The immune response to ECM scaffolds has recei- 
ved considerable attention. All studies to date suggest 
that both the host innate and acquired immune res- 
ponse systems are active participants in the process 
of xenogeneic scaffold recognition and remodeling. 
Currently available xenogeneic ECM scaffold mate- 
rials all contain the Gal epitope unless specific proces- 
sing steps are instituted to remove the epitope [55,64]. 
However, there is now convincing evidence that the 
presence of this epitope causes a humeral (antibody) 
immune response but no associated adverse remode- 
ling response [21]. 

Recently, the role of the macrophage in determining 
the host response to an implanted xenogeneic material 
has been investigated [14,82]. Macrophages represent 
a heterogeneous subset of the total number of cells 
involved in the host response to implanted materials 
[33,50,58]. Different macrophage phenotypes have 
been recognized and can be subdivided into either Ml 
or M2 types, mimicking the Thl/Th2 nomenclature 
for lymphocytes [58]. Specifically, macrophage pola- 
rization follows a continuum that includes multiple 
phenotypes (Ml, M2a, M2b and M2c) [49], which 
can change in response to local stimuli during wound 
healing [63,77,78]. The Ml phenotype describes a 
population of pro-inflammatory macrophages that 
are typically associated with secretion of toxic bio- 
products and classic signs of tissue inflammation. 
Alternatively, M2 macrophages represent a phenotype 
that mediates constructive remodeling by tissue repair 
and regeneration [33,48,59,83]. Xenogeneic scaffolds 
can elicit either a predominantly Ml or M2 type of 
© macrophage response depending in large part upon 


processing methods [14,82]. Thus either a construc- 
tive tissue remodeling outcome or a pro-inflammatory 
(destructive) type of tissue remodeling outcome is pos- 
sible. The factors that influence macrophage pheno- 
type have not all been identified but it seems clear that 
chemical cross-linking of biologic scaffolds is strongly 
associated with an Ml pro-inflammatory response. 
Scaffolds that are rapidly degraded by the host (e.g. 
those that are not chemically cross-linked) tend to elicit 
an M2 tissue remodeling response. As our understan- 
ding of the mediators of macrophage phenotype and 
the predominant phenotypic profile at various stages 
of wound healing increases, it may be possible to engi- 
neer scaffold materials that can promote constructive 
tissue remodeling outcomes. 

Much less has been reported on the host immune 
response with synthetic scaffolds. In one study the 
Biomerix synthetic scaffold was implanted into a rat 
rotator cuff repair model with the goal of evaluating 
the host biologic response [19]. The authors report 
no evidence of inflammation and an 80% average 
infiltration with host connective tissue. The Biomerix 
scaffold is made of a polycarbonate polyurethane and 
designed to be infiltrated by host collagen but never 
resorbed. To date, the host response to other synthetic 
scaffolds for rotator cuff repair has not explicitly been 
investigated. 

The mechanical and suture 
properties of scaffolds 

Both the mechanical and suture retention properties of 
a scaffold device will influence the extent to which the 
device can augment the mechanical properties of a ten- 
don repair at time zero. The stiffness (approximately 
200 N/mm) and ultimate load (approximately 800 N) 
of human rotator cuff tendon strips have been reported 
previously [35,36,43]. In addition, the suture retention 
properties of human rotator cuff tendon were shown 
to be approximately 230 N for two mattress sutures 
subjected to a graduated cyclic load protocol [73] and 
224 ±77 N for one mattress stitch pulled to failure (n=8, 
K.A.D., unpublished data). These properties of human 
rotator cuff tendon should be used as targets to guide our 
choice of scaffolds for rotator cuff repair, when mecha- 
nical augmentation at time zero is desired. Previously, 
uniaxial mechanical tests were performed on thin strips 
of various ECM scaffold materials [25]. These data 
demonstrated that only fascia lata ECM has similar 
material properties to tendon. In uniaxial (unconstrai- 
ned) tension, dermis and SIS are at least one order of 
magnitude more compliant than tendon. Another study 
showed that the suture retention of dermis ECM devices 
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have superior suture retention properties (approxima- 
tely 200 N for one mattress stitch pulled to failure) to 
SIS devices (approximately 40 N for one mattress stitch 
pulled to failure) [9,10]. A more recent study confir- 
med the excellent suture retention properties of dermis, 
and also demonstrated that SportMesh, a synthetic poly 
(urethaneurea) graft, stretched significantly more during 
cyclic loading than all other graft materials tested [8]. 
In another study, the synthetic poly-L-lactide X-Repair 
scaffold has been shown to have excellent suture reten- 
tion (397 ±18 N) and failure properties (796 ±34 N) 
[26]. Taken together, these data demonstrate that 
mechanical tests of the scaffold construct (i.e., scaffold 
plus sutures) should be used to provide insight into the 
mechanical performance of these devices, rather than 
simple material or suture retention tests alone. Scaffold 
constructs with mechanical properties that are signifi- 
cantly different than rotator cuff tendon may provide 
benefit to the patient depending on the indication and 
method of use; however, it should be appreciated that 
their biomechanical role in repair augmentation may be 
limited. 

The surgical methods of scaffold application, inclu- 
ding the number, type and location of fixation sutures, 
and pre-tensioning the scaffold at the time of repair, 
will also contribute to mechanical performance of the 
device. Hence, cadaveric shoulder models are beginning 
to be used to evaluate the ability of a scaffold to aug- 
ment the time-zero mechanical properties of primary 
rotator cuff repair. Human cadaver models offer the 
advantage of testing repair strategies in human rotator 
cuff tissue, where standard of care techniques and the 
mechanical load environment of the human condition 
can be reasonably well reproduced. One recent study 
demonstrated a 19% increase in failure load and fewer 
failures at the suture-tissue interface for supraspinatus 
repairs augmented with human dermis (Graftjacket, 
Wright Medical, Arlington, VA, USA) compared to non- 
augmented repairs 9 . More recently, the synthetic poly- 
L-lactide X-Repair scaffold was evaluated in another 
human cadaveric study [52]. Tendon repairs augmented 
with X-Repair showed no increase in initial stiffness, 
but significant increases in yield load and ultimate load 
in comparison to nonaugmented controls. These studies 
provide the basis for future refinements of the human 
cadaveric model for evaluating the appropriate surgi- 
cal methods and mechanical efficacy of scaffold based 
rotator cuff repair strategies. 

Together, these types of mechanical studies help us to 
evaluate the extent to which scaffolds have the ability 
“off-load” a rotator cuff repair at time zero. However, 
it is important to note that the ability of a scaffold 
to limit the re-tear of rotator cuff repairs in the days 


to weeks after surgical implantation in-vivo cannot 
be directly determined from in vitro testing. A loss of 
both mechanical and suture retention properties of the 
scaffold is expected, particularly with ECM materials, 
although the rate and extent of mechanical changes 
will depend on the particular ECM, its remodeling 
characteristics, and the effects of extrinsic factors such 
as rehabilitation (mechanical loading) and associated 
joint pathology. 

Pre-dinical animal studies 
on the use of scaffolds for rotator 
cuff repair 

The ability of various graft materials to support rota- 
tor cuff tendon regeneration and/or provide repair 
augmentation has been investigated previously in 
animal models. Most of these studies used an ECM 
scaffold for rotator cuff tendon interposition grafting 
[1,17,22,51,62,70,89], and two studies report on the 
use of ECM grafts for rotator cuff repair augmenta- 
tion [60,72]. More recently, use of a synthetic graft 
for rotator cuff repair augmentation has been repor- 
ted [26]. Since most scaffolds have been cleared by 
the FDA only for rotator cuff repair augmentation in 
which the scaffold is applied over the primary tendon 
repair, only the animal studies investigating this indi- 
cation will be reviewed here. 

Schlegel et al. performed full width infraspinatus 
injury and repair in sheep [72]. They placed a 10 by 
20-mm patch of SIS over the superficial aspect of the 
repaired tissue. The control was tendon repair without 
a graft. The investigators did not report on the extent 
to which there was a biomechanical benefit of using 
the graft devices at time zero, but they did report that 
“ both groups showed evidence of gap formation as the 
tendon healed medial to the original repair site” This 
outcome suggests that graft augmentation was insuffi- 
cient to prevent tendon re-tear in this animal model. 

At 12 weeks, repairs augmented with SIS were signifi- 
cantly stiffer (39%) than non-augmented repairs, and 
stiffness was 40% of normal. In another sheep model 
study, Nicholson et al. performed a partial-width 
infraspinatus injury and repair investigating the effect 
of repair augmentation with SIS or cross-linked porcine 
dermis grafts [60]. They did not report on the extent to 
which there was a biomechanical benefit of using the 
graft devices at time zero. They reported little to no dif- 
ference in ultimate load between augmented and non- 
augmented repairs at 9 or 24 weeks of healing. 

A canine study performed by Derwin et al. evalua- 
ted the extent to which the synthetic poly-L-lactide © 
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X-Repair scaffold would improve biomechanical out- 
comes following rotator cuff repair. In addition to 
demonstrating histologic compatibility, the authors 
showed that augmented tendon repairs signifi- 
cantly reduced tendon retraction distance (p=.008), 
and improved the stiffness (26%) and ultimate load 
(35%) of the repair at 12 weeks. Interestingly, they 
also reported an increased cross-sectional area of the 
augmented repairs (137%) that may raise concern 
for the development of subacromial impingement in 
a clinical setting. A sheep chronic rotator cuff repair 
model was performed using the synthetic polycarbo- 
nate polyurethane Biomerix scaffold patch [71]. The 
study reported healing of all augmented and unaug- 
mented repairs, in contrast to prior reports in a sheep 
model of gap formation in both SIS-augmented and 
unaugmented repairs [72]. The mechanical testing 
data were consistent with the studies of ECM grafts 
by demonstrating some potential increases in initial 
stiffness (p=.13) and significant increases in ultimate 
force required for failure (p=.02). 

The development of discriminating animal models for 
investigating rotator repair strategies continues to be 
an area of active emphasis in the research community 
[24]. Interpretation of the results from animal studies 
must be made in the context of the models which were 
used. In the future, comparison between studies would 
be greatly aided by the adoption of some commonali- 
ties in experimental design with respect to species, sur- 
gical injury, study design, surgical technique, outcome 
measures, and spectrum of controls. In so doing, appro- 
priate animal models will allow us to assess the extent 
to which a particular scaffold repair strategy is bio- 
compatible, limits re-tear or gap formation during the 
post-operative period or improves the biomechanical 
properties of a healed repair. However, it must also be 
kept in mind that no animal model entirely reproduces 
the biologic or mechanical environment of the human 
injury condition, and ultimately, controlled clinical 
trials and post marketing surveillance are needed to 
define the efficacy, proper indications and the method 
of application for ECM scaffold technologies. 

Clinical studies on the use of 
scaffolds for rotator cuff repair 

The United States Food and Drug Administration 
(FDA) requires ECMs derived from non-human sour- 
ces and synthetics to obtain 510 (k) premarket clea- 
rance as a device, but does not require proof of efficacy 
in a preclinical or clinical trial. The animal-derived and 
synthetic products listed in table 1 have been cleared 
through the 510 (k) mechanism as augmentation devi- 


ces “for the reinforcement of the soft tissues that are 
repaired by suture or suture anchors during rotator 
cuff surgery”. In contrast, human-derived ECM grafts 
are classified as human tissue for transplantation under 
21 CFR, part 1270 and require no FDA clearance for 
use. Hence, devices such as Graftjacket are being used 
clinically both to augment rotator cuff repairs and as 
interpositional bridging grafts. Despite the current 
clinical use of scaffold devices for rotator cuff repair, 
only a limited number of follow-up studies in human 
patients have been reported in the peer-reviewed litera- 
ture. Reports on the use of Restore®, Graftjacket® and 
Zimmer® Collagen Repair devices have shown mixed 
results with regard to surgical outcomes and compli- 
cation rates. To date only one prospective controlled 
trial has been performed (using Restore®). Even less 
data has been presented on synthetic grafts. The cur- 
rent clinical data are reported here. 

Restore® (non-crosslinked, 
porcine SIS) 

Metcalf et al. were amongst the early researchers who 
investigated the clinically efficacy of Restore® for rota- 
tor cuff repairs [57]. They conducted a 2 year follow-up 
of 12 patients who under went arthroscopic repair of 
massive chronic rotator cuff tears using SIS Restore 
as an augmentation device. Post operative MRI scans 
showed significant thickening of the cuff tendon with 
the incorporation of the SIS graft in eleven patients. 
In 1 of the 12 patients, clinical failure was observed 
within 12 weeks with complete resorption of the graft. 
There was no evidence of local or systemic rejection 
or infection in any patient. The mean postoperative 
UCLA score was 19.9 on a scale of 35, which was a 
significant improvement over the preoperative score of 
9.9 [p=0.01], but demonstrates that shoulder function 
remained far below normal in these patients. Functional 
improvement was also observed in all the patients, 
as evaluated by use of the Simple Shoulder Test. This 
study demonstrated improved postoperative outcomes 
for patients treated with Restore graft augmentation 
compared to their preoperative condition. However, the 
lack of a control group makes it difficult to conclude 
with certainty that the functional improvements in the 
study were the result of SIS augmentation. 

More recent clinical studies have reported less favo- 
rable results with use of Restore®. Sclamberg and col- 
leagues evaluated the use of Restore in a cohort of 
1 1 patients undergoing open repair of large or massive 
rotator cuff tears [74]. The device was used as an aug- 
mentation graft (as prescribed by FDA labeling) in four 
patients and as an interpositional graft (off-label use) 
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in seven patients. Six months post operative MRI scans 
revealed that 10 of the 11 Restore® augmented repairs 
had failed. Iannotti et al. evaluated Restore® according 
to FDA labeling as an augmentation graft, in a pros- 
pective, randomized, controlled trial of 30 patients with 
repairable, large and massive, two tendon cuff tears 
[42]. In that study the non-augmented group was 7% 
more likely to heal than the Restore® augmented group. 
The postoperative PENN scores of the non-augmented 
group (91 points) were also significantly higher than 
the Restore® augmented group (83 points) [p=0.007]. 
Three of the fifteen patients receiving Restore® had 
a sterile inflammatory reaction. In yet another study 
intending to use Restore® for rotator cuff repair aug- 
mentation (though in some cases a defect remained 
under the graft if the tendon could not be fully repai- 
red to bone), four of ten patients who received the 
Restore® device had a severe local inflammatory reac- 
tion requiring open debridement [86]. At 2 years after 
the surgery, patients who received Restore® had several 
persisting deficits and no recognizable benefit as com- 
pared with the controls. This same group described this 
non-infectious local inflammatory reaction consisting 
of edema, swelling, pain and increased skin tempera- 
ture around the incision site in a separate smaller case 
series [47]. Microbial tests of the fluid surrounding the 
wound site confirm the lack of any allergic or bacterial 
infection associated with Restore® implantation, and 
Zheng et al. have postulated these adverse outcomes 
are due to the existence of porcine cellular elements 
in the Restore® device [90]. These clinical reports belie 
the reasonably favorable results previously reported in 
laboratory animal models using SIS and suggest that 
Restore® is not suited for repair of large to massive 
rotator cuff repairs in human patients, at least in its 
current form [86]. 

GraftJacket® (non-crosslinked 
human dermis) 

Burkhead et al. conducted a study of 17 patients with 
massive rotator cuff tears. After completion of an 
open rotator cuff repair via a standard deltoid split- 
ting approach, GraftJacket was used to augment the 
repair [16]. The mean follow up period was 1.2 years. 
This study also reported a significant improvement in 
the post operative mean UCLA score (26.12 out of 35) 
compared to the pre-operative score of 9.06 [pc. 001]. 
Postoperative imaging in twelve patients demonstra- 
ted three recurrent tears of smaller size, however some 
connection of the graft between the native tissue and 
the tuberosity was observed in all cases. No reversal of 
muscle atrophy or fatty degeneration was noted. An 


improvement in the post-operative subjective pain and 
functional scores, as well as in the measured range of 
motion and strength, were noted in the study popu- 
lation. Additionally, no infections, sterile inflamma- 
tory reactions or other complications were observed. 
Again, no control group was utilized for comparison 
in the study. 

Bond et al. performed an all-arthroscopic procedure 
in 16 patients with massive rotator cuff tears using 
GraftJacket® in an interpositional bridging techni- 
que [12,28]. At a mean follow-up of 26.8 months, 
15 of 16 patients were satisfied with their procedure. 
Overall, the UCLA scores improved on average from 
18.4 preoperatively to 30.4 postoperatively (p=.0001), 
and the Constant score increased from 53.8 to 84.0 
(p=.0001). Thirteen patients had full incorporation 
of the graft into the native tissue as documented on 
magnetic resonance imaging, while three patients 
showed evidence of graft failure at 1 year by MRI. 
No patient had any postoperative complications. No 
control patients were utilized for comparison in this 
study. An update from this group with a larger patient 
cohort and longer follow-up data showed similar 
results, with a mean increase of UCLA score from 18.4 
to 27.5 (pc. 000) and final WORC and ASES scores of 
75.2 and 84.1, respectively [87]. The most significant 
new development in this newer cohort is an updated 
surgical technique that decreased operative time to less 
than 3 hours. 

To summarize, the follow-up studies on GraftJacket® 
to date have all used the device for treatment of mas- 
sive rotator cuff tears. Two studies used the device 
for interposition grafting and one study used it for 
repair augmentation. No complications were repor- 
ted. Patients receiving GraftJacket® had improved 
outcomes compared to their pre-operative condition. 
Each of these studies is limited by the lack of a cohort 
of control patients who underwent repair but did not 
receive a GraftJacket® device. Elowever, the data sug- 
gest that further investigation of the efficacy of this 
product is warranted. 

Zimmer® Collagen Repair 
(cross-linked porcine dermis) 

Two follow-up studies with the Zimmer® Collagen 
Repair have been reported. Badhe et al. examined 
10 patients with a 4.5 year follow-up after augmented 
repair of the rotator cuff using a Zimmer® Collagen 
Repair device [5]. The mean age of the patients in this 
study was 66 years, and they were assessed at final 
follow-up by ultrasound and MRI. Postoperatively, 
average Constant scores improved from 41 to 62, and 
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pain, abduction power and range of motion signifi- 
cantly improved after surgery. Imaging identified 
intact grafts in eight patients and graft disruption in 
two patients. The authors did not note any adverse 
side effects during the study period. No control group 
was utilized for comparison in the study. In contrast, 
Soler et al. reported early complications with the use 
of Zimmer® Collagen Repair as a bridging device to 
repair massive rotator cuff defects [76]. In all four 
patients, the graft device failed between 3-6 months 
postoperatively. 

Biomerix (polycarbonate 
polyurethane) 

There has been one study reporting on the clinical 
application of the Biomerix patch. In this report, the 
patch was implanted through a mini-open approach to 
augment 10-40 mm width rotator cuff tears [29]. The 
mean patient age was 56.2 and patients were followed 
up at 1 year with ultrasound and MRI, which demons- 
trated a 10% failure rate. However, the lack of a 
control group makes it difficult to ascertain if the graft 
contributed to the repair and helped in avoiding any 
potential repair failures. Postoperatively, the patients 
had significant improvements in VAS, SST, and ASES 
scores at both 6 and 12 months and improvement in 
range of motion in all directions. The UCLA postope- 
rative score was good to excellent in 7 of 10 patients at 
6 months and good to excellent in 8 of 10 patients at 
12 months. They reported no adverse outcomes inclu- 
ding inflammation, fibrosis, mechanical symptoms or 
subacromial adhesions. 

Summary and discussion 

Scaffold augmentation has been the most common 
strategy utilized in an attempt to improve rotator cuff 
repair outcomes to date. The rationale for using a scaf- 
fold device for rotator cuff repair may include mecha- 
nical augmentation, improving the rate and quality of 
biologic healing, or both. The ideal scaffold material 
would serve as an inductive template, with appro- 
priate mechanical properties to prevent or limit ten- 
don re-tear during the course of remodeling, leading to 
downstream integration/reconstruction of functional 
musculotendinous tissue. 

The host response and remodeling of any scaffold is 
a critical determinant of success or failure and likely 
depends on the material properties of the tissue or 
polymer, processing methods, methods of terminal 
© sterilization and mechanical loading environment. For 


rapidly resorbing ECMs such as SIS, the host immune 
response, including the macrophage component of the 
immune response, appears to be a critical determinant, 
and perhaps predictor, of successful and constructive 
remodeling. For other ECMs such as dermis that 
undergo slower remodeling and may be incorporated 
by the host to some extent, less is known about the role 
of immune cells at the current time. Numerous ques- 
tions related to the manner in which various ECMs 
remodel and influence the host cell response remain 
to be addressed and are critical considerations for the 
use and design of any scaffold based on ECM techno- 
logy. In comparison to the relatively well-studied ECM 
grafts, little is known regarding synthetic grafts and 
how they will behave after long-term implantation in 
humans, as the maximum follow-up reported in the 
literature is only 1 year. 

Both the mechanical and suture retention properties 
of a scaffold device as well as the surgical methods of 
scaffold application will influence the extent to which 
the device can augment the mechanical properties of 
a tendon repair at time zero. However, it is important 
to note that the ability of a scaffold to limit the re-tear 
of rotator cuff repairs in the days to weeks after surgi- 
cal implantation in-vivo cannot be directly determined 
from in vitro testing. A loss of both mechanical and 
suture retention properties of the scaffold is expected, 
though the rate and extent of mechanical changes will 
depend on the particular scaffold and its remodeling 
characteristics. 

Only a limited number of animal studies to investi- 
gate the efficacy of rotator cuff repair augmentation 
with ECM scaffolds have been performed to date, and 
even fewer have been executed using their synthetic 
counterparts. Continued development of discrimina- 
ting animal models for investigating rotator repair 
strategies is warranted. Appropriate animal models 
will allow us to assess the extent to which a particular 
scaffold repair strategy is biocompatible, limits re-tear 
or gap formation during the post-operative period, 
or improves the biomechanical properties of a healed 
repair. However, no animal model fully reproduces 
the human injury condition and clinical trials are nee- 
ded to establish the indication and efficacy of scaffold 
technologies. 

Despite the current clinical use of scaffolds for rota- 
tor cuff repair, only a limited number of follow-up 
studies in human patients have been reported in the 
peer-reviewed literature, and these have shown mixed 
results with regard to surgical outcomes and com- 
plication rates. There are no peer-reviewed clinical 
data available for most of the scaffold devices cur- 
rently available to surgeons. In few instances has the 
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same device been studied more than once for a given 
indication and/or surgical approach (e.g., augmenta- 
tion, interposition). Hence, the relative efficacy of any 
device is not yet established. Further well-designed 
and controlled clinical trials are needed to address 
the many questions related to indication, surgical 
application, safety, mechanism of action and efficacy 
that remain to be answered. As the unique biology of 
ECM and synthetic scaffold remodeling in vivo beco- 
mes better understood, it may be possible to design 
and manufacture devices in a manner that maximi- 
zes constructive outcomes and minimizes clinically 
adverse responses. 

We have proposed that six grades of rotator cuff 
pathology can be assigned clinically (table 2). The 
grading considers the geometry and reparability of the 
tear. At this time there is little clinical data to demons- 
trate the appropriate indication, efficacy and/or com- 
plication rates of scaffolds for rotator cuff repair. In 
the authors’ opinion, an appropriate scaffold may 


be indicated as an augmentation device for Grade III 
and IV tears and as an interposition device in selected 
cases of Grade V disease. (Currently, animal-derived 
ECM devices and synthetics have been cleared by the 
FDA only for use as augmentation devices and not as 
interpositional grafts.) Since primary repair of small 
and medium-sized acute cuff tears are likely to heal 
with proper surgical and post operative care in 90% 
of cases, use of a scaffold technology in these cases 
may not be necessary. When a scaffold is used clini- 
cally for rotator cuff repair, the outcome measures 
should include anatomic assessment of healing with 
soft tissue imaging. Quantitative measures of function 
and strength, as well as qualitative, patient-oriented 
measures of pain, function and satisfaction should 
also be obtained. Long-term follow-up should assess 
the prevention or progression of other shoulder patho- 
logy associated with the use of the scaffold. 

In summary, several scaffold devices are currently 
available to the surgeon for rotator cuff repair. The uni- 


Table 2 

Clinical grades of rotator cuff pathology 


Grade 

Rotator cuff 
indications 

Current treatment (s) 

Outcomes 

Graft indication 

VI 

Massive and 
retracted irreparable 
tear with intra- 
articular pathology 

Open reverse total 
shoulder replacement 
(aggressive) 

Adequate but limited function 

Not indicated 

V 

Large, massive 
tear (3-5 cm, 2-3 
tendons) 

Irreparable (unable 
to reappose to 
tuberosity with low 
tension) 

Open or arthroscopic 
attempt at repair, 
muscle transfer, 
debridement and/or 
partial repair 

High failure rate (50 + % re-tear 
and/or low outcome scores) 

Interposition in selected 
instances 

IV 

Large, massive 
tear (3-5 cm, 2-3 
tendons) 
Reparable 

Open or arthroscopic 
repair 

Moderate failure rate (30 + % 
re-tear ; 85 % pain-free but 
reduced function) 

Augmentation 

III 

Small to medium 
tear (<3 cm, 1 
tendon) 

Arthroscopic repair 

Moderate failure rate (5-10 
% re-tear; 85 % pain-free but 
>50 % reduced function) 

Augmentation 

II 

Partial thickness tear 
(articular or bursal 
surface, >50 %) 

Arthroscopic 
decompression/ 
debridement or repair 
with acromioplasty 

40 % failure within 5 years 
when debrided only 
95 % heal when repaired 

Not indicated 

I 

Partial thickness tear 
(articular or bursal 
surface, <50 %) 

Arthroscopic 
decompression/ 
debridement or repair 
with acromioplasty 

95 % heal when repaired 

Not indicated 
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que biology, mechanics, and remodeling characteristics 
of any given device, as well as how and when it is used, 
will all play critical roles in the effectiveness of that 
device for rotator cuff repair. Basic and clinical research 
efforts must continue to address questions related to 
the indication, surgical application, safety, mechanism 


of action, and efficacy of scaffolds. ECM and synthetic 
grafts may have enormous therapeutic potential, but it 
will require the continued effort of manufacturers, cli- 
nicians, and researchers to develop and validate their 
technology as a safe and effective treatment for impro- 
ving the healing of rotator cuff tears. 
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de la coiffe des rotateurs 
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Resume 

Les ruptures larges de la coiffe des rotateurs posent des proble- 
mes therapeutiques difficiles ehez les patients jeunes et actifs. 
Deux grands tableaux sont rencontres : les ruptures anterosupe- 
rieures et les ruptures posterosuperieures. Le transfert du grand 
dorsal ou latissimus dorsi est propose devant les ruptures poste- 
rosuperieures chez des patients douloureux deficients en rotation 
laterale; le transfert de grand pectoral est propose aux patients 
dont la principale plainte fonctionnelle est le manque de rotation 
mediale. Les principales contre-indications aux transfers tendi- 
neux pour rupture irreparable de la coiffe des rotateurs sont I'in- 
suffisance du muscle deltoide, les patients peu eompliants a un 
programme de reeducation long et astreignant et enfin I'age du 
patient. Line rupture a la fois de la composante anterieure et de 
la composante posterieure sera de mauvais pronostic concernant 
le resultat fonctionnel final. 


Mots - cles : Rupture irreparable. - Transfert tendineux. - Grand 
dorsal. - Grand pectoral. - Deltoide. 


Introduction 

Les ruptures larges de la coiffe des rotateurs posent des 
problemes therapeutiques difficiles, notamment chez 
les patients jeunes et professionnellement actifs. Les 
ruptures larges peuvent etre classees en ruptures ante- 
rosuperieures et en ruptures posterosuperieures. Les 
options therapeutiques dans ce type de situation sont : 
le simple debridement avec tenotomie ou tenodese du 
tendon du chef long du biceps, la reparation partielle 
ou complete de la coiffe, et evidemment les transferts 
musculaires. 

Les transferts tendineux ont initialement ete pro- 
poses pour restaurer la fonction de l’epaule suite aux 


Abstract - Large and irreparable rotator 
cuff tears: latissimus dorsi or pectoralis 

MAJOR TRANSFERTS 

Large and irreparable rotator cuff tears remains challenging 
in young and active patients. Two different conditions may be 
observed: anterosuperior and posterosuperior rotator cuff tears. 
Latissimus dorsi tendon transfer may be proposed for patients 
with chronic shoulder pain and deficiency in lateral rotation. 
Pectoralis major tendon transfer may be indicated for the subs- 
titution of the insufficient subscapularis (painful shoulder, lack 
of internal rotation). Contra-indication of those transfer are 
mainly: deltoid muscle deficiency, lack of patient's motivation 
for a long rehabilitation program and at least age of the patient. 
If an irreparable subscapularis tear is associated with an irrepa- 
rable infraspinatus tear, the results are clearly less favorable and 
a tendon transfer may not be warranted. 


Keywords: Irreparable cuff tear. - Tendinous transfer. - Latissimus 
dorsi. - Pectoralis major. - Deltoid flap. 


paralysies obstetricales [12,13,34]. Puis le transfert 
du muscle trapeze a ete propose pour la gestion des 
ruptures massives et irreparables de la coiffe des rota- 
teurs, tout comme le muscle grand rond pour la coiffe 
posterieure [33]. Mais les limites anatomiques liees a 
une course tendineuse insuffisante et les resultats cli- 
niques de ces transferts etaient limites, et ils ont done 
ete abandonnes [38]. C’est dans ces conditions que se 
sont developpees les techniques de transfert du mus- 
cle grand dorsal et grand rond pour les ruptures de 
la coiffe posterosuperieure, ainsi que du muscle grand 
pectoral pour les ruptures du subscapulaire. 

Idealement, ces transferts sont destines a des patients 
jeunes, presentant une rupture irreparable de la coiffe 
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des rotateurs, dont les principales plaintes sont les dou- 
leurs et la perte de force. La valeur des muscles don- 
neurs depend de trois facteurs : la longueur du muscle 
et de son tendon, le mouvement rotatoire que l’on peut 
creer, l’amplitude de la force appliquee a l’humerus 
proximal. D’emblee, il faut signaler que les transferts 
musculaires sont principalement destines a soulager 
le patient de douleurs permanentes et a ameliorer sa 
fonction; le transfert ne permettra theoriquement pas 
de lui redonner de la force musculaire. Takahashi et al. 
[32] ont mene une etude originale dont le but etait de 
determiner le nombre, la longueur des sarcomeres, 
ainsi que la longueur tendineuse de muscles transferes 
(etude animale). Tres rapidement apres le transfert, le 
nombre de sarcomeres s’eleve. Durant les 8 premieres 
semaines, la longueur tendineuse augmente. Dans ces 
conditions, il ne peut pas y avoir d’augmentation fran- 
che de la force de tension musculaire. 

Lambeau de grand dorsal 

Bilan elinique et d'imagerie 

Voir les chapitres pages 24 et 45. 

Indications et contre-indications 

Irlenbusch et al. [22] ont montre sur 52 patients, 
avec un recul de 50 mois, que les resultats etaient les 
meilleurs en cas de chirurgie primaire et en cas de 
rupture posterosuperieure de la eoiffe, sans lesion du 
subscapulaire, sans histoire d’instabilite de l’epaule et 
sans lesion du muscle deltoi'de. 

Pour certains auteurs, il semble indispensable d’eva- 
luer correctement le petit rond en preoperatoire [4] car 
si sa lesion partielle n’a que peu d’influence sur le resul- 
tat final, son infiltration graisseuse represente un facteur 
predictif du resultat de la chirurgie. Cette notion est 
confirmee par Nove-Josserand et al. [28], a propos de 
26 patients, dont 13 presentaient une infiltration grais- 
seuse de stade 2 du petit rond. Le gain sur la rotation late- 
rale etait modeste, avec une amelioration de 7°. Certains 
patients qui presentaient une infiltration graisseuse du 
petit rond avaient meme perdu de la rotation laterale. 

Technique chirurgicale 

La technique chirurgicale du transfert de muscle grand 
dorsal dans les ruptures larges de la eoiffe des rota- 
teurs a ete decrite par Gerber et al. [15] et necessite 
une double voie. 

Le patient est installe en decubitus lateral et lege- 
rement en proclive. Le premier temps est le temps du 


prelevement musculaire. Une incision posterieure per- 
met d’aborder le muscle grand dorsal dont le corps 
musculaire est facilement identifiable de celui du mus- 
cle grand rond (ce qui n’est pas toujours le cas des 
tendons) [figure 1]. Apres desinsertion humerale, la 
dissection se poursuit a la face profonde du corps 
musculaire, en prenant soin de respecter les pedicules 
vasculonerveux situes a ce niveau. Le tendon du grand 
dorsal, toujours tres fin, peut necessiter d’etre renforce 
soit par une bandelette de fascia lata, soit par une ban- 
delette de PDS resorbable. 

Dans un second temps, une voie d’abord antero- 
laterale de eoiffe est necessaire pour realiser le bilan 
lesionnel et une acromioplastie. Dans tous les cas, une 
tenodese du biceps est realisee dans le sillon intertu- 
berculaire. Le tendon est ensuite passe a plat sous le 
chef posterieur du muscle deltoi'de pour rejoindre l’es- 
pace sous-acromial et etre fixe sur le tubercule majeur 
(figure 2). Cette fixation se fait a la fois sur la partie 
superieure et laterale de la tuberosite et sur le bord 
superieur du tendon subscapulaire. 

En postoperatoire 

Comme pour tous les autres transferts musculaires, la 
reeducation postoperatoire est indispensable et sur- 
tout prolongee. 

En fin d’intervention, le membre superieur est immo- 
bilise sur une attelle d’abduction a 60° pour une duree 
de 6 semaines. Generalement, une reeducation pure- 
ment passive est debutee immediatement, au-dessus 
du plan de l’attelle. Puis la reeducation active dechar- 
gee est autorisee. La reprise des activites quotidienne 
n’est autorisee que tres progressivement. Le renforce- 



Figure 1. Prelevement du muscle grand dorsal par une voie 
posterieure. Le corps musculaire est identifie par rapport a 
celui du grand rond. 
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Figure 2. Le tendon transfere est passe sous le chef posterieur 
du muscle deltoTde pour etre fixe sur le tubercule majeur par 
une voie anterolaterale. 


ment musculaire n’est pas entrepris avant le 6 e mois, 
en insistant sur la recuperation de la rotation externe 
(figure 3). 

Resultats et complications 

Gerber et al. [14] ont revu 69 transferts operes selon 
leur technique a deux incisions, avec un recul moyen 
de 53 mois. La mobilite active en rotation externe 
etait de 22° en preoperatoire a 29° en postoperatoire. 
Radiologiquement, le transfert de grand dorsal ne per- 
mettait pas de stopper revolution arthrosique. 

Weening et Willems [35] ont rapporte une serie de 
16 transferts de grand dorsal avec un recul moyen de 
26 mois. II s’agissait de transfert isole de grand dor- 
sal fixe sur le sommet du tubercule majeur, recou- 
vrant le « footprint » du supra- et de l’infraepineux. 
Globalement, les resultats etaient bons, avec un score 
de Constant passant de 39 points en moyenne a 63 points 
en postoperatoire. Les auteurs ont insiste sur le fait 
que si les resultats sont bons sur la fonction, permet- 
tant une reprise des activites quotidiennes, ce transfert 
ne permet pas de redonner de la force musculaire au 
patient. 

Des resultats similaires ont ete notes par Birmingham 
et Neviaser [2] a propos de 19 patients. La mobilite 
en elevation passait de 56° en preoperatoire a 137° 
en postoperatoire; la rotation laterale de 31 a 45°. A 
propos de 18 patients, Zafra et al. [39] retrouvaient 
une amelioration du score de Constant de 21 points. 
Le transplant etait reinsere sur la portion anterosupe- 
rieure du tubercule majeur, et suture directement sur 
le tendon du subscapulaire. Ils n’ont pas retrouve de 
signe de degenerescence arthrosique chez ces patients. 



Figure 3. Resultat clinique a 6 mois d'un transfert de mus- 
cle grand dorsal pour une rupture irreparable du supra- et de 
I'infraepineux. La patiente, qui presentait une epaule pseudo- 
paralytique, a retrouve de la rotation externe. 


Irlenbusch et al. [21] ont etudie les resultats elec- 
tromyographiques (EMG) de 45 transferts a 6, 9 et 
19 mois postoperatoires, en les comparants au cote 
controlateral, pour certains mouvements repetes d’ele- 
vation et de rotation laterale. Ils ont retrouve une forte 
correlation entre l’activite EMG de surface et les resul- 
tats cliniques. 

Pour Weening et Willems [35], les patients presentant 
une rupture associee du subscapulaire avaient de mau- 
vais resultats. Le probleme des lesions du subscapulaire 
a egalement ete releve par Nove-Josserand et al. [28]. 

La presence d’une telle rupture contre-indique meme 
la realisation d’un transfert de grand dorsal pour cette 
equipe. Ce qui ressort clairement, c’est la necessite 
d’avoir un subscapulaire intact lors de la realisation 
d’un transfert de grand dorsal [14,35,36]. Werner et al. 

[37] ont etudie le role du muscle subscapulaire dans les 
transferts de muscle grand dorsal. Les auteurs ont mis 
au point un modele biomecanique permettant de com- 
parer un transfert de muscle grand dorsal avec ou sans 
presence d’un muscle subscapulaire intact. Lors de la 
cocontraction musculaire, les auteurs ont observe une 
translation posterieure de 13 mm de la tete humerale, 
et une translation anterieure de 19 mm en cas de lesion 
du muscle subscapulaire. Cette situation s’aggrave si le 
membre superieur est en abduction. Cette etude biome- © 
canique confirme les impressions cliniques rapportees 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Lambeaux pour rupture irreparable de la eoiffe des rotateurs 


237 


selon lesquelles, en cas de lesion du muscle subscapu- 
laire, une subluxation anterieure de la tete humerale est 
observee dans les transferts de muscle grand dorsal. 

Werner et al. [36] ont determine les facteurs psycho- 
moteurs qui permettent de predire quels patients sont 
susceptibles d’avoir de bons resultats. Certains patients 
presentant une lesion du subscapulaire, une infiltra- 
tion graisseuse de la eoiffe restante, une insuffisance 
du deltoi'de, une diminution de l’espace sous-acromial, 
la presence d’une raideur de l’epaule et enfin de lesions 
arthrosiques preoperatoires ont ete exclus de cette 
etude. Avec un recul minimum de 2 ans, les 10 patients 
avec les meilleurs scores de Constant et les 10 patients 
avec les scores de Constant les plus faibles ont ete 
inclus, les deux groupes ne presentant pas de difference 
preoperatoire en termes de score de Constant et de type 
de lesion. Des tests psychomoteurs et des EMG ont ete 
realises. Les patients dont les resultats cliniques etaient 
les meilleurs avaient un examen EMG montrant qu’ils 
avaient ete capables d’activer leur muscle transfere. 
Les patients qui arrivaient a contracter le grand dorsal 
du membre superieur non opere avaient les meilleurs 
resultats cliniques, en termes de mobilite et de force. 
Pour ameliorer la recuperation de la rotation laterale : 

• il est souhaitable de fixer le transfert sur la partie late- 
rale et inferieure du tubercule majeur pour Favre et al. 
[6]. Ling et al. [23] ont fait les memes observations; 

• certains auteurs ont propose un transfert conjoint 
de grand dorsal et de grand rond par une incision 
anterieure unique [16], a condition de separer les deux 
tendons avant de les reinsurer, car leur course n’est 
pas la meme [26]. Le gain en rotation laterale pour les 
7 patients ne presentant pas d’arthrose glenohumerale, 
mais une perte de rotation laterale sans perte d’eleva- 
tion anterieure, etait de 27° en moyenne, sans perte 
d’elevation anterieure ni de rotation mediale. Ces 
resultats semblent encore meilleurs en cas de transfert 
associe a la mise en place d’une prothese inversee [3]. 
Pour ameliorer la qualite de la cicatrisation du trans- 
fert, plusieurs auteurs ont modifie la technique initiate 
de Gerber : 

• Moursy et al. [27] ont utilise un transfert de grand 
dorsal isole pour traiter 42 patients presentant une rup- 
ture de la eoiffe posterosuperieure. Une premiere serie 
de 22 patients ont ete traites selon la technique decrite 
par Gerber puis, pour ameliorer la qualite du trans- 
fert, un fragment osseux a ete preleve. A la revision, 
tous les patients ont ete evalues avec une imagerie par 
resonance magnetique (IRM). Le score de Constant est 
passe de 43 a 54 dans le premier groupe et de 40 a 74 
dans le second groupe. Sur 8 mauvais resultats, 6 appar- 
tenaient au premier groupe et presentaient une rupture 

© du transfert, avec notamment pour 4 une retraction du 
tendon et une infiltration graisseuse avancee du corps 


musculaire ; les 2 autres etaient du second groupe : l’un 
presentait une rupture du subscapulaire et pour l’autre, 
la cause du mauvais resultat n’a pas ete retrouvee. Les 
auteurs recommandent done de prelever un fragment 
osseux pour ameliorer la qualite de la cicatrisation qui 
devient alors une consolidation ; 

• Pearsall et al. [30] ont egalement propose de ren- 
forcer le tendon par une allogreffe. Il s’agissait d’une 
serie de 7 patients presentant un echec d’une premiere 
reparation de eoiffe. Les resultats etaient significatifs 
sur le score de Constant. 

Il faut noter que, dans la litterature, e’est une inter- 
vention a faible morbidite [25]. Certains auteurs ont 
propose de realiser un transfert arthroscopique [17]. Il 
s’agit en fait d’un prelevement mini-open et d’une fixa- 
tion sous arthroscopie. L’interet avance par les auteurs 
est de minimiser la morbidite sur le deltoi'de. 

Cette intervention presente certains risques neuro- 
logiques : 

• Morelli et al. [26] ont montre que, pour ne pas pren- 
dre de risque par rapport au nerf radial, une bande ten- 
dineuse dense est a reperer entre les tendons du muscle 
grand rond et du muscle grand dorsal ; le nerf se trouve 
22 mm en dessous de cette structure fibreuse ; 

• Pearle et al. [29] ont montre que la distance moyenne 
entre l’insertion humerale du grand dorsal et le paquet 
thoracodorsal est de 13,1 cm, et de 7,4 cm par rapport 
aux insertions du muscle grand rond. C’est en cas de 
transfert combine que ces structures sont le plus a ris- 
que lors de la mobilisation des tendons et du passage 
tendineux sous le chef posterieur du muscle deltoi'de. 

Lambeau de grand pectoral 

Bilan clinique et d'imagerie 

Le diagnostic de rupture du tendon du muscle subscapu- 
laire est essentiellement clinique. Le patient presente en 
outre une augmentation de la rotation laterale passive ; 
la force en rotation externe est diminuee [34]. Le lift-off 
test et le belly-press test sont les tests les plus fiables 
pour le diagnostic de cette lesion de la eoiffe [12,13]. 

Comme pour les autres lesions de la eoiffe des rota- 
teurs, l’analyse de l’arthroscanner [19] ou de l’arthro- 
IRM [7] permet de definir le caractere irreparable de la 
lesion : degenerescence graisseuse avancee et atrophie 
musculaire. 

Indications et contre-indications 

Les indications de transfert de grand pectoral pour 
rupture irreparable du subscapulaire restent discutees 
et sont modulees en fonction des plaintes du patient, 
de son deficit fonctionnel et de ses demandes. Il est 
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egalement important de prendre en compte les lesions 
associees : autres tendons de la coiffe, lesions arthrosi- 
ques, antecedents de chirurgie et surtout adhesion du 
patient au projet therapeutique. 

Les meilleurs resultats sont observes chez les patients 
les plus jeunes presentant une lesion isolee du sub- 
scapulaire, sans antecedents de chirurgie de l’epaule 
[31,38]. Les resultats sont bien entendu moins bons 
en cas de lesion de la coiffe anterosuperieure, disso- 
ciation avec instability anterieure de l’epaule et sur- 
tout si cette rupture est secondaire a une arthroplastie 
glenohumerale. 

Technique chirurgicale [ii] 

Le patient est opere en position semi-assise, le mem- 
bre superieur doit etre libre pour etre mobilise dans 
tous les plans. L’abord se fait par une voie delto- 
pectorale etendue vers le bas pour pouvoir aborder 
l’ensemble du tendon du grand pectoral. Le tissu 
cicatriciel qui recouvre le tubercule mineur doit etre 
excise; le tendon du chef long du biceps est tenodese 
s’il n’est pas deja rompu. II faut reperer et proteger 
le nerf axillaire. Le plan entre le tendon conjoint et 
le grand pectoral est developpe. La face superficielle 
du grand pectoral est dissequee; le chef sternal et le 
chef claviculaire sont individualises. Seul le chef ster- 
nal est preleve, puis il est passe sous le chef clavicu- 
laire (figure 4). La dissection de la face profonde du 
grand pectoral ne doit pas exceder 10 cm pour ne pas 
le denerver. Puis le tendon est fixe sur le tubercule 
mineur en utilisant soit des points transosseux, soit 
des ancres. La position du membre au moment de 
la fixation du tendon est essentielle ; le transfert doit 
permettre une rotation laterale d’au moins 30°. La 
portion superieure du tendon transfere est fixee au 
bord anterieur du supraepineux pour refermer l’in- 
tervalle des rotateurs (figure 5). 



Figure 4. Le prelevement du muscle grand pectoral se limite 
au prelevement du chef sternal (reperage puis tenotomie de 
la portion tendineuse correspondant), principalement pour des 
raisons cosmetiques. 



Figure 5. Resultat IRM d'un transfert de muscle grand pecto- 
ral passe sous le tendon conjoint et cicatrise sur le tubercule 
mineur. 


En postoperatoire 

L’epaule est immobilisee dans une attelle coude au 
corps pendant 6 semaines. La mobilisation passive est 
debutee en limitant la rotation laterale a la position 
neutre. Puis la mobilisation active aidee est autorisee, 
tout comme les activites quotidiennes, sans resistance 
avant le 4 e mois, date du debut du renforcement mus- 
culaire. La reprise d’une activite professionnelle ou 
sportive n’est pas attendue avant le 6 e mois. 

Resultats et complications 

Les ruptures isolees du muscle subscapulaire ou de la 
coiffe anterosuperieure sont rares, comparees a cel- 
les du tendon du muscle supraepineux [34]. Dans la 
mesure ou, cliniquement, cette rupture est d’expression 
peu specifique (douleur et manque de force, sans perte 
de fonction), le diagnostic est souvent retarde [12]. 
Ceci explique que bien souvent, a l’arthroscanner, on 
observe un muscle degeneratif, irreparable (atrophie 
musculaire et degenerescence graisseuse avancee). Ce 
type de lesion touche souvent l’adulte jeune et actif. 
Dans ces conditions, le transfert de tendon du muscle 
grand pectoral reste la seule option. 

En 1997, Wirth et al. [38] ont rapporte de bons 
resultats avec ce transfert tendineux, et depuis aucun 
autre transfert n’a ete propose dans la prise en charge 
de ce type de lesion irreparable. Initialement, c’est la 
partie superieure du tendon qui etait transferee [38], 
puis Resch et al. [31], Galatz et al. [8] ont propose 
de passer le tendon du grand pectoral sous le tendon 
conjoint, pour ameliorer sa course et done son action. 
Bien entendu, la proximite du nerf musculocutane 
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peut potentiellement etre un probleme, et a fortiori 
si une chirurgie premiere a deja ete realisee, le tissu 
cicatriciel ayant modifie les rapports anatomiques 
normaux. L’analyse de la litterature ne montre pas que 
la morbidite de cette technique soit superieure a celle 
des transferts en avant du tendon conjoint [9], pour 
des resultats identiques a ceux de Wirth et Rockwod 
[38]. Dans le meme esprit d’amelioration de la force et 
du parcours du transfert, Warner [34] a propose de ne 
transferer que le chef sternal du muscle grand pectoral, 
en le passant sous le chef claviculaire avant de le fixer 
sur le tubercule mineur, en y associant eventuellement 
le transfert du muscle grand rond en cas d’instabilite 
associee [11]. 

L’analyse des series publiees montre que le gain fonc- 
tionnel reste souvent modere, et les tests cliniques du 
subscapulaire (lift-off et belly-press test) restent posi- 
tifs [5,8,11,12,13,31,34]. Les meilleurs resultats sont 
observes chez les patients n’ayant pas eu de chirurgie 
avant le transfert tendineux, surtout lorsque la rupture 
est isolee [9]. 

Elhassan et al. [5] ont analyses trois cas de figure : 

• groupe 1 : rupture du subscapulaire apres echec de 
traitement d’une instability de l’epaule; 

• groupe 2 : rupture apres chirurgie prothetique de 
l’epaule; 

• groupe 3 : rupture du subscapulaire dans le cadre 
d’une rupture massive de la eoiffe. 

Chaque fois, e’est le chef sternal qui a ete transfere, 
en le passant sous le chef claviculaire, en avant du ten- 
don conjoint. Les plus mauvais resultats ont ete obser- 
ves pour les patients du groupe 2, avec une absence 
d’amelioration du score de Constant et une absence 
d’amelioration de la douleur. De plus, 6 transferts sur 
8 etaient rompus a la revision, conduisant dans 5 cas a 
une recidive de l’instabilite anterieure. Dans le groupe 
1, 7 patients sur 11 signalaient une amelioration des 
douleurs et une amelioration de la fonction. II en etait 
de meme pour le groupe 3. II reste que dans ces deux 
groupes, les autres patients etaient dequs de l’inter- 
vention du fait de la persistance des douleurs et d’une 
absence d’amelioration fonctionnelle. 

Lambeau de muscle deltoYde 

Technique ehirurgieale 

La technique a ete decrite par Apoil et Augereau en 
1985 [1]. 

Le patient est installe soit en position semi-assise, 
soit en decubitus dorsal avec un coussin entre le bord 
spinal de la scapula et la colonne vertebrale. Par une 
voie d’abord superolaterale, le faisceau anterieur du 


deltoide moyen est desinsere de l’acromion. La bourse 
sous-acromio-deltoidienne est excisee; le moignon 
proximal du supraepineux et de l’infraepineux est 
identifie et avive. Le lambeau est preleve par discision 
de la partie anterieure du faisceau moyen du deltoide 
dans le sens des fibres, en veillant a ne pas aller plus 
distalement que 3 cm du bord lateral de l’acromion 
pour ne pas mettre en danger le nerf axillaire et sur- 
tout le pedicule nourricier du lambeau. Le transfert 
est alors bascule dans la perte de substance et suture 
au tendon restant du muscle supraepineux, ainsi qu’a 
la eoiffe anterieure et posterieure restante. La zone de 
prelevement au niveau du faisceau anterieur du chef 
moyen du deltoide est laissee ouverte, sans tenter d’en 
rapprocher les berges. 

En postoperatoire 

En postoperatoire, le patient est installe sur une 
attelle d’abduction, pour une duree de 6 semaines. 
Durant cette periode, aucune mobilisation, meme 
passive, n’est autorisee. Puis une reeducation quoti- 
dienne active aidee est debutee et sera prolongee pour 
une duree d’au moins 3 mois. Le rythme des seances 
de kinesitherapie peut alors etre allege, mais il devra 
etre prolonge dans le temps (en moyenne de 9,4 mois 
pour Lu et al. [24]). Le renforcement musculaire n’est 
pas conseille avec ce lambeau. 

Resultats et complications 

Les series sont peu nombreuses. Lu et al. [24] ont rap- 
porte les resultats a long terme des lambeaux de mus- 
cle deltoide pour rupture irreparable de la eoiffe des 
rotateurs, a propos de 18 patients (20 epaules), avec 
un recul de 14 ans. La plainte principale etait des dou- 
leurs persistantes et une fatigabilite invalidante. 

Les resultats mettaient en evidence une amelioration 
significative du score de Constant absolu, qui passait 
de 49 en preoperatoire a 71 en postoperatoire, avec 
principalement un gain sur la douleur qui passait de 
5,3 a 13,8. Dans cette serie, la mobilite n’etait pas 
amelioree par ce transfert : l’elevation passait de 144 
a 149° et la rotation externe de 47 a 48°. Ces resultats 
cliniques etaient tres proches de ceux rapportes par 
Glanzmann et al. [18] a propos de 31 transferts, avec 
un recul moyen de 53 mois. 

A contrario, Gedouin et al. [10], a propos de 41 cas et 
avec un recul moyen de 7 ans, retrouvaient une amelio- 
ration fonctionnelle significative : le score de Constant 
passait de 37 a 62 points, l’antepulsion passait de 113 
a 148°, et surtout le patient gagnait en moyenne 1,6 kg 
de force en abduction. 
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Du point de vue de l’imagerie, les auteurs rapportent 
qu’en fait, sur les 20 transferts, 10 etaient intacts a la 
revision et 10 etaient totalement rompus, sans influence 
sur le score de Constant final. Ce taux de rupture 
secondaire est meme plus important dans la serie de 
Glanzmann et al. [ 1 8 ] . Au dernier recul, seulement 1 9 % 
des transferts etaient intacts echographiquement. 

Quelle que soit la serie [10,18,24], radiologique- 
ment, les patients presentaient une evolution arth- 
rosique, plus prononcee chez les patients dont les 
lambeaux sont rompus, avec une migration superieure 
de leur tete humerale et une evolution de leur arthrose 
glenohumerale. 

Hadjicostas et al. [20] ont suggere une modification 
de la technique operatoire sur la base d’une serie de 
61 patients revus avec un recul de 46 mois. Le pre- 


levement comprenait plus de deltoide posterieur que 
dans la technique originate, pour limiter les conse- 
quences fonctionnelles liees au prelevement du chef 
moyen. Les resultats sur la fonction etaient signifi- 
cativement meilleurs, avec une elevation anterieure 
passant de 90 a 165°. Le score de Constant etait egale- 
ment ameliore, passant de 33 a 77. Quarante-deux des 
45 transferts etaient presents a l’IRM au dernier 
recul. Les auteurs n’ont pas observe devolution arth- 
rosique pour 48 patients. 

Cette revue de la litterature peut amener la conclu- 
sion que ce transfert ne peut plus etre recommande 
car les resultats cliniques sont proches de ceux obser- 
ves avec des techniques moins invasives, notamment 
la tenotomie du biceps et le debridement sous- 
acromial. 
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Resume 

La mise en place d'une prothese articulaire, en I'absence de lesion 
cartilagineuse, pour un probleme uniquement tendineux, est une 
particularity de I'epaule. 

Dans ce contexte, les eontre-indications des traitements conserva- 
teurs sont habituellement les indications des protheses en general 
inversees. II s'agit des epaules pseudoparalytiques, des stades III 
de Hamada, des excentrations statiques anterieures pour les rup- 
tures anterosuperieures et de I'absence de subscapulaire correct 
pour les ruptures posterosuperieures. 

Cependant, les protheses inversees ont des limites. Elies donnent 
de moins bons resultats chez les patients deja operes, chez les 
plus jeunes et chez ceux ayant conserve une elevation active. La 
prothese ne redonne pas une rotation externe active et la pre- 
sence du teres minor doit etre analysee en preoperatoire pour 
poser I'indication d'un transfert associe du latissimus dorsi. 

Ainsi, I'indication est basee sur une analyse de I'etat clinique du 
patient et notamment de ses mobilites actives, en elevation et en 
rotation. Elle est egalement basee sur I'imagerie pour analyser 
I'excentration anterieure de la tete, la qualite du petit rond et 
du subscapulaire et le stade de Hamada. La meilleure indication 
d'une prothese inversee est une epaule pseudoparalytique avec 
une rupture anterosuperieure massive, une conservation des rota- 
teurs externes et une excentration statique de la tete. 

La technique de pose ne differe pas de celle d'une prothese inver- 
see dans le cadre d'une omarthrose excentree si ce n'est la qualite 
osseuse de la glene, souvent mediocre, et la taille de cette der- 
niere, souvent petite, surtout chez les femmes. 

D'une fagon generale, plus le handicap preoperatoire est impor- 
tant, meilleur sera le resultat en termes de gain. Enfin, la longevity 
encore mal connue de cette prothese doit inciter a la prudence en 
cas d'indication chez des patients de moins de 65 ans. 


Abstract - Protheses 

To implant a shoulder arthroplasty, to solve a tendon insufficiency 
without cartilage damage, is a peculiarity of the shoulder. 

A reverse prosthesis is indicated when there is a risk of failure 
with usual conservative treatments, that means for pseudopa- 
ralytic shoulder, for stage III according to Hamada, for anterior 
static migration of the humeral head in case of massive ante- 
rosuperior tears and when subscapular is not correct in case of 
massive posterosuperior tears. However, the reverse prosthe- 
ses have some limitations. They give poorer results in patients 
already operated on previously for the youngest and among 
those who still have active elevation. The prosthesis does not 
restore active external rotation and the presence of the teres 
minor should be analyzed preoperatively. This is to consider indi- 
cation of an associated transfer of latissimus dorsi. 

Thus, the indication is based on an analysis of the patient's clinical 
status including active elevation and rotation. It is also based on 
imaging to analyze the horizontal displacement of the head, the 
quality of teres minor and subscapularis and the stage of Hamada. 
The best indication of a reverse prosthesis is a pseudoparalytic 
shoulder with an anterior superior massive cuff tear, a good pos- 
terior cuff and a static anterior migration of the head. 

The technique does not differ from that one of a reverse prosthesis 
in cuff tear arthropathy except that of the glenoid bone quality is 
often poor and with a small size, especially among women. 
Usually, the higher the preoperative disability is important, the 
better the result in terms of gain. Lastly survivorship of this 
prosthesis is still poorly known and indication in patients under 
65 years must be very cautious. 


Mots cles : Rupture de coiffe. - Prothese inversee. Keywords: Massive cuff tears. - Reversed prosthesis. 
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La mise en place d’une prothese articulaire, en l’absence 
de lesion cartilagineuse, pour un probleme uniquement 
tendineux, est une particularity de l’epaule. Une telle 
indication trouve sa justification dans un des roles essen- 
tiels des muscles de la coiffe des rotateurs : la stabilisa- 
tion active de l’articulation glenohumerale. L’indication 
d’une prothese, dans un tel contexte, depend des contre- 
indications aux autres traitements d’une part et des cau- 
ses d’echec des protheses d’autre part. 

Toutes les ruptures inseparables de la coiffe des rota- 
teurs ne sont pas symptomatiques [30], mais, lorsque 
c’est le cas, deux types de symptome peuvent etre 
rencontres et plus ou moins associes : la douleur et le 
manque de force (voire l’impotence complete). Avant 
d’envisager la mise en place d’une prothese dans un tel 
contexte, toutes les autres possibilites therapeutiques 
doivent avoir ete envisagees, le traitement medical en 
premier lieu. Lorsque celui-ci n’est plus efficace, diffe- 
rents traitements chirurgicaux peuvent etre proposes, 
ayant chacun des contre-indications formelles et relati- 
ves, qui sont souvent les indications des protheses. 

Causes d'echec et contre- 
indications des traitements 
chirurgicaux «conservateurs» 

(tableau 1) 

Traitement pal I iatif 

II consiste habituellement en une tenotomie ou une 
tenodese du long biceps eventuellement associee a 
une acromioplastie et a un debridement [28]. Sur 307 
tenotomies du long biceps revues avec un recul mini- 
mum de 2 ans, Walch et al. [28] ont note une amelio- 
ration significative du score de Constant [7] de 48,4 
a 67,6, notamment en ce qui concerne le parametre 
douleur passant de 3,4 all. L’elevation active est pas- 
see de 153,4 a 164,6°. Un tel traitement apparait done 
efficace sur la douleur et sur la recuperation d’une 
mobilite active en elevation. Cependant, dans cette 
etude, l’infiltration graisseuse de l’infraepineux et du 


subscapulaire est apparue comme un facteur pronosti- 
que d’un moins bon score de Constant et d’une moins 
bonne mobilite. Dans une etude similaire, Boileau 
et al. [2] notaient qu’en dehors de 3 patients pseudo- 
paralytiques, [’intervention avait permis de recuperer 
une bonne elevation active chez les 15 patients ayant 
une elevation limitee en preoperatoire. II notait ega- 
lement le role d’un petit rond correct sur le score de 
Constant et la rotation externe active en postopera- 
toire. II concluait sur la contre-indication d’un tel geste 
en cas d’epaule pseudoparalytique ou d’un stade de 
Hamada [20] au-dela du stade II, ces deux situations 
constituant pour lui une indication a la mise en pace 
d’une prothese inversee. 

En conclusion, les contre-indications formelles au 
traitement palliatif par tenotomie ou tenodese du long 
biceps, acromioplastie et debridement sont les vraies 
epaules pseudoparalytiques, les stades de Hamada au- 
dela du stade II (figure 1) et les grandes ruptures ante- 
rosuperieures (figure 2). 

Transfers musculaires 

Si les lambeaux deltoidiens sont maintenant pratique- 
ment abandonnes, deux transferts musculaires restent 
regulierement utilises : le transfert du latissimus dorsi 
en cas de rupture posterosuperieure, et le transfert du 
grand pectoral en cas de rupture anterosuperieure. 

Transfert du latissimus dorsi 

Dans les grandes ruptures posterosuperieures, le 
transfert du grand dorsal permet d’obtenir une ame- 
lioration du subjective shoulder value (SSV) de 28 % 
a 66 % [15]. En comparant le groupe des patients 
avec un subscapulaire intact a celui des patients 
ayant un subscapulaire altere, Gerber et al. [15] rap- 
portent une difference significative sur la force et la 
douleur, significativement ameliorees si le subsca- 
pulaire etait intact. II notait egalement l’influence 
d’un petit rond correct sur le SSV. Pour Ianotti et al. 
[21], ce transfert est contre-indique en cas d’epaule 


Tableau 1 

Contre-indications des traitements conservateurs dans les ruptures irreparables de la coiffe des rotateurs 



Traitement palliatif 

Transfert du latissimus dorsi 

Transfert du pectoralis major 

Clinique 

Epaule pseudoparalytique 

Epaule pseudoparalytique 


Stade de 
Hamada 

>11 

>11 

>11 

Imagerie 

Rupture anterosuperieure 

Rupture du subscapulaire 

Excentration statique de la tete humerale 
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Figure 1. Bilan radiographique d'une rupture de coiffe avec une ascension de la tete humerale et une acetabularisation debutante 
de I'acromion : stade trop avance pour un traitement palliatif. 



Figure 2. Exemple d'ascension majeure de la tete temoignant 
en general d'une echappee anterieure de la tete : contre- 
indication pour un traitement conservateur. 


pseudoparalytique, en cas de stade de Hamada supe- 
rieur a II et en cas d’atteinte deltoidienne ou du nerf 
axillaire. 

En conclusion, la contre-indication formelle a la rea- 
lisation d’un transfert du grand dorsal est l’absence de 
subscapulaire (figure 3) ou un stade de Hamada au- 
dela du stade II. L’absence de petit rond constitue une 
contre-indication relative. 


Transfert du grand pectoral 

Dans les grandes ruptures du subscapulaire avec ou 
sans rupture du supraepineux, c’est le transfert du 
grand pectoral qui peut etre envisage, permettant 
la aussi d’obtenir des ameliorations significatives. 
Dans l’etude de Resch et al. [25], il n’y avait pas de 
mauvais resultats et les deux translations anterieures 
preoperatoires de la tete humerale etaient corrigees 
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Figure 3. Exemple de rupture de I'infraepineux associee a une 
atteinte severe du subscapulaire : contre-indication a un trans- 
fer du latissimus dorsi. 


en postoperatoire. En revanche, dans l’etude d’Elhas- 
san et al. [9], les echecs de ce transfert etaient direc- 
tement lies a la notion d’une subluxation anterieure 
de la tete humerale preoperatoire, ou encore a l’as- 
sociation avec une infiltration graisseuse majeure des 
muscles supra- et infraepineux. Enfin, dans l’etude 
de Galatz et al. [14], ou le transfert a ete effectue 
pour des cas ou il existait systematiquement une 
subluxation anterosuperieure, au moins dynamique, 
le resultat a ete plutot satisfaisant sur la douleur, 
passant de 6,9 en preoperatoire a 3,2 en postopera- 
toire sur une echelle de 10. En revanche, l’ameliora- 
tion de l’elevation active a ete tres moyenne, passant 
de 28,4° en preoperatoire a 60° en postoperatoire 
avec seulement 3 patients sur 14 capables de depas- 
ser l’horizontale. 

En conclusion, la contre-indication a la realisa- 
tion d’un transfert du grand pectoral est la subluxa- 
tion anterosuperieure statique de la tete humerale 
(figure 4). 

Protheses de eoiffe 

Elies ont ete realisees avec des resultats variables et 
des risques de resorption osseuse. Dans la serie de la 
Societe d’orthopedie de l’Ouest [10], il existait une 
amelioration du score de Constant au recul de 30 mois, 
mais les resultats fonctionnels n’etaient pas differents 
de ceux des lambeaux deltoidiens et il n’y a pas eu de 
recuperation nette de la force. 



Causes d'echec et contre- 
indications des traitements 
chirurgicaux prothetiques (tableau 2) 

C’est dans ces cas de contre-indications aux traite- 
ments conservateurs qu’une prothese peut etre envi- 
sagee, sachant que son role n’est pas de remplacer 
une articulation abimee mais de pallier le deficit de 
la eoiffe. En d’autres termes, la mise en place d’une 
prothese totale anatomique n’est d’aucun interet. Par 
ailleurs, une telle intervention expose la glene a un 
descellement rapide par un effet de cheval a bascule, 
comme cela a ete decrit par Franklin [13]. La mise en 
place d’une hemiarthroplastie n’expose pas au risque 
du descellement glenoidien, mais n’apporte pas plus de 
solution a l’impotence fonctionnelle liee a l’absence de 
eoiffe des rotateurs. Il n’existe d’ailleurs pas de series 
d’hemiarthroplasties mises en place pour une rupture 
irreparable de la eoiffe sans arthrose. Ainsi, la seule 
solution prothetique raisonnable qui peut etre propo- 
see est une prothese inversee qui doit, cependant, res- 
ter exceptionnelle. 


Tableau 2 

Facteurs de moins bons resultats avec les protheses 
inversees 

Interventions anterieures 
Mobilites conservees 
Absence de petit rond 
Age jeune 
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Ce concept developpe par Grammont et al. [18] 
permet d’abaisser et de medialiser l’humerus. Cela 
augmente le bras de levier deltoi'dien et permet de 
retrouver une elevation active satisfaisante (figure 5). 
Neanmoins, cette prothese inversee ne resout pas tous 
les problemes. Du fait de son caractere semicontraint, 
elle expose a un risque de descellement glenoi'dien 
potentiel sur le long terme et le resultat fonctionnel 
se deteriore au-dela de la 7 e annee, parallelement a 
l’augmentation des anomalies radiologiques [11,19]. 
Par ailleurs, la medialisation de l’humerus expose 
au risque d’encoche du pilier de l’omoplate [22,27] 
(figure 6). Enfin, du fait de l’absence de rotateur et de 
la medialisation de l’humerus, cette prothese n’auto- 
rise pas de rotations satisfaisantes lorsque le coude est 
au corps [4]. La rotation externe n’est pratiquement 
jamais amelioree et souvent reduite. Le gain en rota- 
tion interne est de 2 vertebres en moyenne, ce qui est 
minime. Par ailleurs, les resultats sont moins bons lors- 
que l’elevation active preoperatoire est satisfaisante, et 
il peut meme y avoir une diminution de l’amplitude 
d’elevation [23]. Enfin, dans l’etude de la SOLCOT 
[23], il est rapporte que sur 96 epaules avec rupture 
massive et antecedents chirurgicaux, 15 (17 %) etaient 
dequs ou mecontents du resultat de leur prothese au 
dernier recul alors meme que dans 9 cas, aucun eve- 
nement remarquable ni aucune complication n’etait 
survenu. Les antecedents chirurgicaux sont egalement 
causes de moins bons resultats [3,24]. 


Criteres de I'indication operatoire 

Cette analyse des contre-indications des traitements 
conservateurs d’une part et des mauvais resultats des 
protheses inversees d’autre part montre que l’indica- 
tion est essentiellement basee sur l’etat clinique et l’as- 
pect radiographique preoperatoire. 

Clinique 

Pour bien poser I’indication, l’etat clinique preopera- 
toire doit etre apprecie de fagon rigoureuse, permet- 
tant de classer le patient dans quatre categories bien 
differentes qui ont ete definies precedemment [1,23]. 

La classe A est celle des patients douloureux, sans 
limitation des mobilites actives en elevation ou en rota- 
tion. Meme si l’elevation se fait avec difficult^ et sans 
beaucoup de force, elle est realisable, et le principal 
probleme de ces patients est done celui de la douleur. 

La classe B est celle des patients ayant une limitation 
isolee de l’elevation active sans limitation de la rotation 
externe active (figure 7). Cette limitation de l’elevation 
active n’est interpretable que si le patient a des mobi- 
lites passives correctes. Dans ce cas, il est primordial 
de savoir s’il s’agit d’une veritable epaule pseudopa- 
ralytique ou d’un defaut d’elevation lie a la douleur. 
Si l’epaule est pseudoparalytique, il s’agit en general 
d’une grande rupture anterosuperieure, alors qu’en cas 
d’elevation active limitee par la douleur, il s’agit d’une 
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Figure 6. Encoche du pilier de I'omoplate, complication due a la 
medialisation de I'humerus. 



Figure 7. Limitation de I'elevation active. 


grande rupture posterosuperieure. Les elements en 
faveur d’une vraie epaule pseudoparalytique sont : 

• une elevation active inferieure a 90° alors que les 
mobilites passives sont correctes ; 

• une echappee anterieure de la tete humerale lors de 
la tentative du mouvement d’elevation ; 

• une conservation de la rotation externe active 
satisfaisante ; 

• un landing test positif : decrit par Boileau et al. [2], 
il consiste a tenir le bras du patient, en elevation, un 


peu au-dessus de l’horizontale et a lui demander de 
maintenir le bras dans cette position au moment ou 
l’examinateur va le lacher. En cas d’epaule pseudopa- 
ralytique, le patient ne peut pas maintenir son bras. 

La classe C est celle des patients ayant une limi- 
tation active de la rotation externe sans limitation 
de I’elevation active (figure 8). Il s’agit en general de 
ruptures posterosuperieures etendues qui s’accompa- 
gnent d’un signe du clairon lorsqu’elles concernent le 
petit rond. 

La classe D est celle des patients ayant une limitation 
active de la rotation externe et de I’elevation active. 
Dans ce cas, comme pour la classe B, il faut rechercher 
les signes en faveur d’une epaule pseudoparalytique. 

Imagerie 

Une fois cette evaluation clinique effectuee, il faut 
apprecier les elements pronostiques de l’imagerie com- 
plementaire a partir d’un bilan radiographique stan- 
dard (face en trois rotations et profil de coiffe) et d’un 
bilan scanner ou en imagerie par resonance magneti- 
que (IRM). Ces elements pronostiques sont : 

• la hauteur de l’espace sous-acromial, permettant de 
classer la rupture massive et irreparable selon la classi- 
fication de Hamada [20] (figure 9). Stade I si l’espace 
est superieur a 6 mm, stade II si l’espace est inferieur 
a 6 mm, stade III s’il existe une acetabularisation de 
l’acromion. Attention a certains pieges. L’absence de 
pincement de l’espace sous-acromial peut etre liee a un 
epanchement articulaire abondant, a la pesanteur, et 
dans ce cas, les cliches realises couches, les cliches en 
rotation ou encore le scanner montrent le pincement 
complet de l’espace sous-acromial (figure 10); 



Figure 8. Limitation de la rotation externe. 
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Figure 9. Classification de Hamada : les ruptures irreparables sans arthrose correspondent aux stades I, II et III. 
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• la presence de la longue portion du biceps, qui per- 
met d’envisager un traitement palliatif par tenotomie 
ou tenodese en fonction de la classe clinique du patient. 
Cela peut etre apprecie par l’echographie, l’arthros- 
canner ou l’IRM; 

• le degre d’infiltration graisseuse des muscles selon la 
classification de Goutallier [17] (figure 11); 

• la notion d’une excentration statique de la tete 
humerale, notamment vers l’avant (figure 4), consti- 
tuant un argument de mauvais pronostic en cas de 
rupture anterosuperieure ; 

• la qualite du petit rond appreciee sur le scanner 
(figure 12). 

w 

Elements de la decision 
therapeutique (figure 13) 

Si les patients sont en classe A, quelle que soit leur 
imagerie, la prothese inversee ne leur permettra pas 
d’avoir plus d’elevation active qu’avant l’intervention, 
et bien souvent un peu moins. Les rotations, coude au 
corps, apres prothese inversee sont generalement dimi- 
nuees par rapport a l’etat preoperatoire. Le principal 
probleme de ces patients etant la douleur, les resultats 
sont souvent decevants, car le gain est mineur [23] 
en cas de prothese inversee. II s’agit d’une mauvaise 
indication. 

Si les patients sont en classe B et que l’ensemble des 
signes en faveur d’une epaule pseudoparalytique sont 
presents, il s’agit de Vindication ideale a la mise en 
place d’une prothese inversee. En effet, dans ces ruptu- 



Figure 11. Exemple d'infiltration graisseuse severe (stade 4 de 
Goutallier : plus de graisse que de muscle) au niveau du sub- 
scapulaire et de I'infraepineux. 



Figure 12. Reconstruction sagittale montrant bien le petit 
rond alors que le supra- et I'infraepineux ont pratiquement 
disparu. 


res anterosuperieures, la presence de rotateurs externes 
actifs et efficaces permet d’obtenir de tres bons resul- 
tats sur la recuperation de l’elevation et sur la fonction 
du fait de la conservation de la rotation externe active 
en elevation. En revanche, s’il s’agit d’une limitation 
de l’elevation active liee a la douleur, si le long biceps 
est encore present, si les patients sont relativement jeu- 
nes (< 65 ans), il faut privilegier un traitement palliatif 
et notamment une tenotomie du biceps [10]. 

Si des patients sont en classe C, la prothese inversee 
sera incapable de leur redonner une rotation externe 
active, sauf si un transfert du grand dorsal est associe 
a la prothese [6]. Cependant, ces patients ont conserve 
une elevation active correcte et la necessite de recourir 
a une prothese inversee n’apparait pas evidente, puis- 
que cette intervention n’a pas pour but principal de 
redonner une rotation externe active, ce qui est sou- 
vent la demande des patients. Par ailleurs, en l’absence 
d’arthrose, un resultat satisfaisant peut etre obtenu 
par un transfert isole du grand dorsal, sans prothese 
associee. Il n’y a pas d’indication a la mise en place 
d’une prothese inversee dans ce cas-la. 

Si des patients sont en classe D et que le defaut d’ele- 
vation active est lie a une epaule pseudoparalytique, 
il s’agit d’une bonne indication a une prothese inver- 
see, mais il faudra peut-etre y associer un transfert 
du grand dorsal pour pallier le deficit de la rotation 
externe, notamment en l’absence de petit rond. Si le 
defaut d’elevation active est lie a la douleur, il vaut 
mieux s’orienter vers un traitement conservateur. 
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Figure 13. Arbre decisionnel pour poser I'indication de mise en place d'une prothese totale d'epaule inversee (PTEI) en cas de 
rupture de coiffe irreparable sans arthrose. Classe A : patients sans deficit de I'elevation active et de la rotation externe active. 
Classe B : patients avec deficit de I'elevation active sans deficit de la rotation externe active. Classe C : patients sans deficit 
de I'elevation active mais avec deficit de la rotation externe active. Classe D : patients avec deficit de I'elevation active et de la 
rotation externe active. 


Particularites techniques 
dans le cas des ruptures 
inseparables sans arthrose 

Les particularites techniques chirurgicales d’une pro- 
these inversee mise en place dans le cadre d’une rup- 
ture irreparable de la coiffe de rotateur, sans arthrose, 
sont les suivantes : 

• la glene est souvent petite. Sa mesure peut etre effec- 
tuee sur le scanner. Si elle ne depasse pas 25 mm, il est 
preferable d’opter pour une petite platine permettant 
la mise en place correcte des vis. Le debord inferieur 
de la sphere doit etre d’au moins 3,5 mm [26] pour 
eviter une encoche, surtout s’il s’agit d’un patient mai- 
gre (figure 14). L’ utilisation d’une platine de 25 mm, 
affleurant le bord inferieur de la glene, associee a une 
sphere de 36 mm de diametre, permet d’obtenir un 
debord inferieur de 4,5 mm; 

• la qualite de la glene non arthrosique est souvent 
mediocre, avec un os porotique : il faut faire attention 
au fraisage ; 

• les rotations, coude au corps, sont souvent dimi- 
nuees apres la mise en place d’une prothese inversee, 
independamment de l’absence de coiffe. Elies peuvent 
etre ameliorees par l’utilisation d’une sphere plus late- 
ralisee comme celle de Frankie [12] ou par la realisa- 
tion d’une greffe osseuse entre la platine et la glene telle 
que decrite par Boileau [5] sous le nom de BIO-RSA 
( bony increased-offset reverse shoulder arthroplasty ) , 



Figure 14. La sphere glenoidienne doit deborder le rebord infe- 
rieur de la glene d'au moins 3,5 mm pour diminuer le risque de 
survenue d'une encoche. 


ou encore par l’utilisation d’une sphere de plus grand 
diametre lorsque cela est possible (figure 15); 

• l’absence de rotation externe active doit faire envi- 
sager un transfert associe du grand dorsal. Ce dernier 
peut se faire selon la technique de Boileau et al. [6] ou 
selon celle de Gerber et al. [16] ; 


2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




















2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


Place des protheses 


251 



Figure 15. Utilisation d'une prothese qui lateralise (Frankie) ou d'une greffe derriere la platine glenoidienne (BIO-RSA) : deux 
moyens de diminuer le risque d'encoches et d'ameliorer les rotations coude au corps. 


• dans tous les cas, si le subscapulaire est intact, il doit 
etre conserve et soigneusement reinsere. C’est un fac- 
teur important de la stabilite [8]. 

Donnees de la litterature 

Dans la litterature, les resultats de prothese inversee, 
mise en place pour une rupture irreparable de la coiffe 
de rotateur, sans arthrose glenohumerale associee, sont 
peu nombreux, et au sein des differentes etiologies, il 
n’est pas toujours facile d’isoler cette categorie. 

L’article de Mulieri et al. [24] est sans doute la plus 
aboutie des etudes ciblees sur ce sujet. Elle est recente. 
Ses enseignements ne sont applicables qu’a la prothese 
de Frankie, au design particulier. Dans cette etude, 
la plupart des patients avaient une elevation active 
inferieure a 90° avec conservation des mobilites pas- 
sives. En revanche, il y avait deux populations avec 
et sans interventions anterieures. Dans les deux grou- 
pes, l’amelioration a ete importante, notamment sur 
l’elevation active, qui est passee de 53 a 134°. Pour 
la rotation externe active, l’amelioration est de 27 
a 51°, mais cela est une particularity de la prothese 
de Frankie. La seule difference retrouvee concerne la 
courbe de survie a 52 mois avec 91,8 % pour le groupe 
d’epaules «vierges» et 87 % pour celui des epaules 
anterieurement operees, le point de sortie etant toute 
reprise, descellement ou deterioration du score ASES 
(American Shoulder Elbow Surgeons). En conclusion, 
l’indication dans le cadre d’une rupture irreparable 
doit etre reservee aux patients souples, sans elevation 


anterieure active au-dela de 90°, surtout s’ils ont une 
subluxation anterieure avec un risque plus important 
de complications en cas d’interventions anterieures. 

Dans l’etude de Werner et al. [29], il s’agit de patients 
sans elevation active anterieure au-dela de 90°, mais il 
n’est pas possible d’individualiser au sein de l’etude les 
patients qui etaient Hamada I, II ou III. Il y a meme 
des reprises d’hemiarthroplastie. Il ressort de cet arti- 
cle un taux de reprises chirurgicales plus important si 
la prothese inversee est mise en place en reprise d’une 
intervention anterieure. 

Dans l’etude de Boileau et al. [3] sur les protheses 
inversees en reprise d’intervention anterieure, deux 
populations ont ete isolees, avec ou sans elevation 
au-dela de 90°. Il n’a pas ete note de difference pour le 
score de Constant a la revision. En revanche, il existait 
une difference significative en ce qui concerne le gain 
obtenu par rapport a l’etat preoperatoire, qui etait 
beaucoup plus important dans la population avec une 
elevation active inferieure a 90°. 

En conclusion, la seule prothese qui puisse etre indi- 
quee dans le cadre d’une rupture irreparable sans arth- 
rose est la prothese inversee. L’indication d’une telle 
prothese doit etre reflechie. La meilleure indication est 
celle d’un patient avec une epaule pseudoparalytique 
en rapport avec une rupture massive anterosuperieure, 
une excentration statique anterieure de la tete hume- 
rale et un infraepineux correct, car aucun autre traite- 
ment ne permet de corriger cela efficacement. Le piege 
est celui du patient encore jeune, avec un echec d’une 
ou plusieurs interventions de reparation de coiffe, sur- 
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tout s’il a conserve des mobilities actives correctes et 
que l’element genant est la douleur. D’une fagon gene- 
rale, les patients ages, une elevation active de moins 
de 90° sur epaule souple, un stade de Hamada III avec 
rupture du biceps constituent une bonne indication. 


La recherche d’un signe du clairon et l’etat du teres 
minor sont importants a analyser en preoperatoire, car 
la perte de la rotation externe active n’est pas corrigee 
par la mise en place de la prothese inversee, sauf si un 
transfert du latissimus dorsi lui est associe. 
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Complications de I'arthroscopie 
de I'epaule 

H. COUDANE 1 , T. GEORGE 1 , F. CLAUDOT 2 , P. HARDY 3 , SFA 


Resume 

II est difficile de determiner retrospectivement le taux reel de 
complications apres une arthroscopie de I'epaule. L'Association 
americaine d'arthroscopie (AANA) a fait une enquete en 1988 
sur 10000 cas d'arthroscopies de I'epaule et en 2001, la Societe 
frangaise d'arthroscopie (SFA) a fait le meme travail. II en ressort 
que des complications peuvent survenir malgre des protocoles 
d'anesthesie, d'installation et d'intervention rigoureux, sans que 
cela signifie une negligence de I’operateur. 

L'arthroscopie de I'epaule est une intervention chirurgicale en 
tant que telle et peut apporter un benefice certain au patient. 
Nous avons en France des regies etablies en 1994 qui precisent 
qu'une consultation preoperatoire doit etre faite par le mede- 
cin anesthesiste et le chirurgien. Durant cette consultation, 
chacun doit expliquer au patient les complications essentielles 
qui peuvent survenir pendant ou apres I'intervention. Depuis 
mars 2002, une loi plus precise concernant I'information don- 
nee au patient impose au chirurgien, quel que soit son mode 
d'exercice (public ou prive), de fournir au patient des expli- 
cations claires et intelligibles concernant ses complications 
potentielles et de lui remettre un document ecrit explicitant 
ces complications. 

L'arthroscopie de I'epaule est habituellement pratiquee sous anes- 
thesie generale avec le patient installe en decubitus lateral ou en 
position semi-assise [« beach chair position »). Les complications 
de I'anesthesie generale ne sont pas particulieres a I'anesthesie de 
I'epaule. L'incidence de ces complications est certainement infe- 
rieure a 0,5 °/o. 

Les complications potentielles de I'anesthesie spinale sont serieu- 
ses et nous connaissons un patient qui a presente une syringo- 
myelie apres une anesthesie spinale avec une paralysie totale du 
membre superieur ! 

A la suite d'une anesthesie locoregionale par bloc interscalenique, 
les complications neurologiques sont rares. Leur cause est difficile 
a determiner car de nombreux facteurs peuvent etre impliques : 
atteinte neurologique par la traction, par la voie d'abord chirur- 
gicale, par une compression liee a un hematome, ou par trauma- 
tisme direct du nerf lors de I'anesthesie locoregionale. 


Abstract - Complications After Shoulder 
Arthroscopy 

It is very difficult to determinate retrospectively the real rate 
of complication after shoulder arthroscopy; the complications 
committee of the Arthroscopy Association of North America 
has collected in 1988 a series of approximately ten thousand 
arthroscopy cases concerning shoulder procedures. In 2001, the 
Societe frangaise d'arthroscopie (SFA) did the same work about 
complications arthroscopy shoulder procedures. Complications 
can occur despite the best care and don't indicate negligence or 
careless behavior. Shoulder arthroscopy is a real surgical proce- 
dure and represents a real advance for patients. Flowever arthro- 
scopy procedures are sometimes followed by complications. 

We know that in France a rule was published in 1994 to precise 
the compulsory necessity to present the patient to a preopera- 
tive consultation which must be done by an anesthetic physi- 
cian before the operative procedure. During this consultation, 
surgeon and anesthetic physician must explain to the patient 
the essential complications that may occur during the surgical 
procedure immediately after, or in the future... Since march 4 th 
2002, according to a famous law of French's state, all the sur- 
geons who practice in private or public institutions are constrai- 
ned to explain the patient the rate of these complications and 
are required compulsory to give the patient a written document 
announcing the complications. 

Shoulder arthroscopy is usually carried out under general anes- 
thesia with the patient in a lateral decubitus position or in a 
half-sitting position, called the "beach chair" position. The com- 
plications of general anesthesia are not unique to shoulder 
arthroscopy. The incidence of anesthetic complications is cer- 
tainly lower than 0,5%. 

The potential complications of spinal anesthesia are very serious 
and we know a patient who presented a posttraumatic syringo- 
melia after a spinal anesthesia with a total palsy of the upper 
limb. Rarely a neurologic deficit occurred following an anes- 
thetic block; the etiology is difficult to determinate because of 
the multiple causes that might be involved : nerve damage due 
to the traction applied with a commercial device in the lateral 
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Le risque de lesion nerveuse lors de cette anesthesie locoregionale 
sera minimise par I'usage d'un electrostimulateur, pratique chez 
un malade conscient. 

Les differentes voies d'abord peuvent exposer aux risques de trau- 
matismes nerveux, musculaires, tendineux ou vasculaires : nerf 
axillaire, artere cireonflexe posterieure, tendon du long biceps, 
nerf suprascapulaire, veine cephalique. L'element anatomique le 
plus volontiers traumatise est le nerf musculocutane. Toutes ces 
structures peuvent et doivent etre evitees en pratiquant des voies 
d'abord sures et appropriees. 

Line migration, une rupture, une deformation des differents ins- 
truments ou implants peuvent survenir. 

L'extravasation du liquide de lavage dans les tissus mous durant 
une arthroseopie de I'epaule est frequente et difficilement evita- 
ble, mais en utilisant une pression eontrolee, cet aspect d'epaule 
pseudoathletique peut etre moins speetaeulaire. 

Le taux d'infection est inferieur a celui observe dans les chirurgies 
ouvertes. Mais ces infections peuvent neanmoins survenir et doi- 
vent etre traitees de fa^on appropriee. 

Comme I'ecrivait Norman Sprague III, «il n'y a pas de ehirurgie 
sans risque de complications)). 


Mots cles : Arthroseopie. - Epaule. - Complication. - Anesthesie. 


Les travaux de Burman [5], en 1931, restent la refe- 
rence historique de l’experience arthroscopique des 
articulations. II faut attendre les publications de 
Johnson [12,13], Wiley [22], Haeri [9] en 1980, de 
Caspari [6] en 1982, d’Andrews [1] en 1983, pour 
que l’arthroscopie de I’epaule depasse le stade de la 
confidentialite. 

Le taux de complications pour l’arthroscopie de 
I’epaule est de 2 a 10 % suivant les series [3,15,18]. 
Ces complications incluent les complications anesthe- 
siques, les problemes dus a l’environnement de la tech- 
nique et les complications propres a la technique. 

Si les avantages de cette technique ont ete scienti- 
fiquement prouves, la faible morbidite par rapport a 
la ehirurgie conventionnelle a ete mediatisee et a fait 
planer l’idee fausse que les complications etaient extre- 


decubitus position, or to surgical procedure (portals), or to 
a nerve compression caused by local bleeding compression or 
nerve injuries caused by regional anesthesia. The risks of nerve 
injuries caused by regional anesthesia are minimized by the use 
of electrical stimulation in a lightly or non-sedated patient. 

The anatomical portal explained the risk of damage nerves, mus- 
cles, tendons and vessels : axillary nerve, posterior circumflex 
artery, long biceps tendon, suprascapularis nerve, cephalic vein 
can sometimes be damaged ; the most significant anatomical 
structure which is potentially damaged is certainly the musculo- 
cutaneous nerve. All these structures can be and should be avoi- 
ded. The damage is generally due to incorrect drilling technique, 
especially during assessment of Bankart repair. 

In addition, some postoperative idiopathic brachial neuritis may 
occur. 

Loosening, breaking, bending, migration are usually secondary to 
technical errors during the procedure. 

Extravasation of fluid into the soft times during shoulder arth- 
roscopy procedures is common and unavoidable. Using a pressure 
controlled pump system perhaps decreases the postoperative 
"athletic-like aspect" of the shoulder. 

The rate of infection of the subacromial bursa or glenohumeral 
joint is less important compared with the opened procedures. 
But infections and hematoma formations may occur even after 
arthroscopic shoulder procedures and they should be treated 
appropriately. 

Arthroscopic procedures probably have a lower incidence of 
infection, hematoma simply because much less soft tissues dis- 
section are required. But surgical complications are unavoidable 
and even if our goal is to reduce the incidence of these complica- 
tions as much as possible, it is a rule in France to explain to the 
patient the incidence of these complications. 

As Norman Sprage III wrote it, "No surgical procedure is without 
risks or complications." 


Keywords: Arthroscopy. - Shoulder. - Complication. - Anesthesia. 


mement rares et que l’arthroscopie de I’epaule n’etait 
pas dangereuse. 

La Societe frangaise d’arthroscopie a pilote deux etu- 
des prospective et retrospective sur les complications 
dont les resultats ont ete presentes lors du Congres 
national a La Baule, en decembre 2001. 

Compte tenu de la nouvelle legislation concernant 
l’information preoperatoire, il est apparu necessaire 
de retenir la definition suivante : « On appelle com- 
plication tout phenomene survenant pendant ou dans 
les suites de l’arthroscopie et considere comme anor- 
mal autant par le patient que par le chirurgien. » Selon 
cette definition, le taux global de complication apres 
une arthroseopie d’epaule atteint 15 % : e’est done ce 
chiffre qu’il faut annoncer dans le cadre de l’informa- 
tion preoperatoire. 
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Complications liees a I'anesthesie 

Generalites 

Elies sont rares et contingentes de la technique anes- 
thesique utilisee. Elies doivent etre annoncees lors de 
la consultation preanesthesique, qui est une obliga- 
tion en France et dont les modalites sont precisees 
par le decret n°947050 du 5 decembre 1994. Tous 
les patients devant subir une arthroscopie de I’epaule 
- meme dans le cadre d’une chirurgie ambulatoire - 
doivent obligatoirement beneficier de cette consulta- 
tion preanesthesique, faute de quoi tout incident et/ 
ou complication pourrait mettre en jeu la responsabi- 
lite medicolegale du praticien arthroscopiste et/ou du 
medecin anesthesiste. 


Complications de I'anesthesie 
generale 

Elies ne revetent aucun caractere particulier. Le taux 
de complications mortelles se situe en France entre 
1/10000 et 1/50000 anesthesies generates. 

Complications des anesthesies 
locoregionales 

Generalites 

D’utilisation de plus en plus frequente, les anesthesies 
locoregionales offrent l’avantage d’assurer une anal- 
gesie postoperatoire de bonne qualite dans les suites 
de la chirurgie arthroscopique de I’epaule reputee 
douloureuse. 

Trois types d’anesthesie locoregionale peuvent etre 
utilises dans la chirurgie arthroscopique de I’epaule : 

• les blocs du plexus brachial : bloc interscalenique ou 
bloc suprascapulaire [11,22,23] (le bloc axillaire n’a 
aucune place dans la chirurgie de I’epaule) ; 

• I’anesthesie intra-articulaire; 

• I’anesthesie peridurale cervicale. 

Les principals contre-indications a I’anesthesie 
locoregionale rencontrees en pratique sont : le refus 
du patient, l’allergie aux anesthesiques locaux, la 
paralysie phrenique ou recurrentielle controlaterale, 
l’insuffisance respiratoire majeure et les troubles de 
l’hemostase pour I’anesthesie peridurale cervicale. 

Enfin, le choix de la technique d’anesthesie pour une 
arthroscopie de I’epaule ne se resume pas a celui de 
I’anesthesie generale contre I’anesthesie locoregionale 
ou I’anesthesie combinee. II est fonction de l’installation 
du malade (decubitus lateral ou position demi-assise), 


de la technique arthroscopique utilisee, de l’existence 
d’une traction sur le membre superieur (mecanique 
ou manuelle). Ainsi, il parait difficile de proposer une 
anesthesie locoregionale isolee pour une installation 
associant decubitus lateral et traction mecanique. 

Complications [ 8 ] 

• La paralysie phrenique ipsilaterale est tres frequente, 
mais reste silencieuse sur le plan clinique (80 a 100 % 
des cas). La diminution des quantites d’anesthesiques 
locaux ne l’evite pas [20]. 

• Le syndrome de Claude-Bernard-Horner est fre- 
quent (60 a 80 % des cas), sans repercussion majeure : 
il faut en informer le patient avant l’intervention, la 
recuperation demandant 12 a 48 heures [19]. 

• Plus rares, ont ete rapportes la dysphonie par infil- 
tration du nerf recurrent, l’injection intravasculaire 
accidentelle des anesthesiques locaux qui peut provo- 
quer une logorrhee, un gout metallique en bouche du 
patient, voire bradycardie, coma et arret cardiaque, les 
accidents toxiques des anesthesiques locaux [4]. 

• D’autres complications sont exceptionnelles : neuro- 
pathie traumatique par blessure de l’aiguille ou injection 
intraneuronale en regie generale evitee par l’utilisation 
d’un neurostimulateur ; paralysie definitive du membre 
superieur par blessure medullaire ayant provoque un 
myelomeningocele post-traumatique. 

• Enfin, l’echec du bloc interscalenique peut etre cite 
comme une complication. 

Complications dites 
«chirurgicales» 

Liees a I'environnement 
et a I’installation 

Complications « instrumentales » 

Les ruptures des pinces ou des instruments motori- 
ses sont exceptionnelles. Le materiel doit etre manie 
avec delicatesse. Une inspection des instruments ayant 
penetre l’articulation doit etre effectuee avant le retrait 
de l’arthroscope. Le bris de materiel, pour l’Associa- 
tion nord-americaine d’arthroscopie, etait de 5,3 % 
pour les techniques de capsulorraphie anterieure en 
chirurgie arthroscopique de I’epaule en 1986 : ce taux 
correspondait au taux le plus eleve des complications 
des arthroscopies, toutes articulations confondues. Il 
semble que la multiplication des indications et la mise 
au point de nouvelles techniques (en particulier pour 
la capsulorraphie anterieure de I’epaule) ont largement 
fait diminuer ce taux. 
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Complications neurologiques liees 
a la traction et a Installation 

• Les modes de traction utilises en arthroscopie de 
l’epaule peuvent entrainer des complications par « eti- 
rement» du plexus brachial : Klein [17] a en effet 
montre que quelle que soit la position du bras, il existe 
des contraintes en traction au niveau du plexus bra- 
chial. Les positions les moins traumatisantes seraient 
une flexion de 90° sans abduction, ou une flexion de 
60° avec 30° d’abduction, ou enfin une flexion de 45° 
avec 60° d’abduction. Pitman [18] a etudie les poten- 
tiels evoques du plexus brachial au cours de 20 arth- 
roscopies de l’epaule : il a confirme la possibility de 
neurapraxie par etirement du plexus brachial, le nerf 
musculocutane etant le plus menace. L’incidence des 
complications neurologiques varie selon les auteurs de 
1 a 20 %. Pour Kempf [14-15], elle est de l’ordre de 
1 % et l’evolution est toujours favorable en quelques 
mois. Les dysesthesies du pouce sont les plus frequem- 
ment rencontrees. L’utilisation d’une force de traction 
moderee, si possible inferieure a 5 kg (3 kg sont sou- 
vent suffisants), et une duree operatoire inferieure a 
1 heure semblent eviter ces complications neurologi- 
ques. Les antecedents de chirurgie du plexus brachial 
(cote cervicale, defile axillaire) sont une contre-indi- 
cation a la traction, car chez ces patients la tolerance 
nerveuse a l’etirement est diminuee. 

• Les neurapraxies sont le plus souvent transitoires et 
touchent essentiellement le nerf musculocutane. Dans 
l’installation laterale, il ne faut pas depasser 15° de 
flexion et 70° d’abduction. La traction doit etre infe- 
rieure a 5-6 kg. L’installation en « beach -chair posi- 
tion » [16] eviterait ces neurapraxies. Lorsqu’elle est 
effectuee par l’intermediaire d’un aide, aucune paresie, 
meme transitoire, n’a ete decrite : l’aide finit toujours 
par «fatiguer» et relacher sa traction, ce qui a cer- 
tes l’inconvenient de diminuer la visibility au niveau 
de l’arthroscopie, mais qui a l’immense avantage de 
proteger le plexus brachial du patient. Toutes les com- 
plications jusqu’alors rapportees au niveau du plexus 
brachial ont ete reversibles, sans aucune autre inter- 
vention chirurgicale supplementaire (en 1 a 3 mois); 
elles perturbent evidemment les suites et en particulier 
le programme de rehabilitation du patient. Ces com- 
plications liees a un « etirement » du plexus brachial 
ont ete decrites en particulier apres chirurgie de la 
laxite chronique de l’epaule (figure 1). 

• L’atteinte du nerf ulnaire, qui peut etre definitive, 
s’explique par une compression sur l’appui lorsque le 
patient est installe en position demi-assise, et par une 
vulnerability maximale du fait des rapports anatomi- 
ques du nerf ulnaire dans la gouttiere epitrochleenne. 



Figure 1. Capsulotomie perarthroscopique chez une patiente 
porteuse d'une prothese d'epaule. Brulure probable par pheno- 
mene d'arc electrique. L'enquete menee par les services tech- 
niques biomedicaux n'a pas apporte duplication scientifique 
claire. 


Lors de la mobilisation du membre superieur, les 
contraintes sont maximales lorsque le coude est flechi 
a 90° et en pronation; a contrario, la supination dimi- 
nue la zone de conflit avec l’appuie-bras. Toutefois, 
malgre toutes les precautions, il semble impossible 
d’eviter l’apparition d’une neuropathie ulnaire. Enfin, 
la position demi-assise necessite de proteger les zones 
d’appui au niveau des membres inferieurs pour eviter 
les neuropraxies du nerf sciatique et du nerf fibulaire 
commun [7]. 

Complications liees au liquide de lavage 

• Le gonflement et l’oedeme : ces epaules «pseudo- 
athletiques» ont ete decrites pour la chirurgie de la 
bourse sous-acromiale deltoidienne. Elles ont ete rap- 
portees avec l’utilisation de l’arthropompe, mais sont 
parfois rencontrees sans. Elles ont l’inconvenient d’in- 
quieter fortement le patient, qui presente un oedeme 
majeur du moignon de l’epaule, parfois tres impres- 
sionnant. Ces gonflements ont l’avantage de regresser 
spontanement sans aucune medication particuliere et 
de n’etre, en regie, accompagnes d’aucune paresie ner- 
veuse locale [21]. 

• L’utilisation, dans le cadre du lavage, de liquide 
hypo-osmolaire (glycine, glycocolle) est proscrite dans 
le cadre de la realisation d’arthroscopie de l’epaule, 
car l’autorisation de mise sur le marche de la glyco- 
colle interesse exclusivement la chirurgie urologique. 
Par ailleurs, l’hypo-osmolarite peut entrainer des 
desordres hydroelectrolytiques majeurs : un deces a ete 
rapporte [10]. 
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Saignement peroperatoire des voies 
d’abord instrumentales 

C’est plus un incident qu’une complication. II est pos- 
sible d’en diminuer le risque par la position declive de 
la table d’operation. La pratique d’une hypotension (si 
cela est possible) et l’utilisation d’une pompe a pres- 
sion controlee diminuent le saignement. L’adrenaline 
peut etre utilisee s’il n’existe pas de contre-indication 
generate, ainsi que la xylocai'ne adrenalinee au niveau 
des voies d’abord. 

Complications liees a la technique 

Arthrites (0,4 % environ) 

Les arthrites restent, comme au niveau du genou, tout a 
fait exceptionnelles. Le staphylocoque dore est le germe 
le plus frequemment en cause, la symptomatologie 
associant douleurs locales, fievre et hyperleucocytose. 
L’arthrite a staphylocoque a coagulase negative donne 
une symptomatologie moins evocatrice : la tempera- 
ture ne depasse pas 38 °C, la symptomatologie clinique 
locale reste pauvre. Le traitement de l’arthrite postarth- 
roscopique au niveau de I’epaule n’est pas codifie : il fait 
appel, sur le plan general, aux antibiotiques. Par ailleurs, 
ont ete proposes : le lavage avec mobilisation precoce, 
le lavage avec immobilisation transitoire. La prevention 
de l’infection fait appel a des protocoles dont l’effica- 
cite reste probablement a demontrer. L’antibiotherapie 
prophylactique lors des arthroscopies de I’epaule, quelle 
qu’en soit la methodologie, n’a pas fait, jusqu’alors, la 
preuve scientifique de son efficacite. Toutefois, une telle 
prevention peut etre discutee dans quelques cas particu- 
lars : epaule deja operee, epaule prealablement infiltree 
aux corticoi'des a de multiples reprises, gestes techni- 
ques dont la duree prevue peut paraitre « importante » . 
En tout etat de cause, pour une meme technique don- 
nee, le taux d’arthrite postoperatoire semble etre infe- 
rieur apres realisation d’une technique arthroscopique 
par rapport a une technique traditionnelle necessitant 
une arthrotomie « chirurgicale » . 

Plaies vasculaires 

Ces complications ont ete rapportees dans la litera- 
ture americaine. A notre connaissance, il n’y a pas eu 
de description publiee de plaie vasculaire au decours 
de chirurgie arthroscopique de I’epaule en France. 

Lesions nerveuses directes 

Le nerf axillaire peut etre lese lors des voies d’abord 
laterale ou posterieure trop basses, le nerf musculocu- 


tane lors des voies d’abord anterieures trop mediates. 
Le nerf suprascapulaire peut etre, quant a lui, lese par 
des incisions superieures et posterieures trop mediates. 
Le nerf interosseux anterieur peut etre comprime avec 
des echarpes trop serrees au tronc. Ces complications 
ont ete decrites dans la literature anglo-saxonne ; en 
France, quelques cas d’atteinte definitive du nerf axil- 
laire ont ete deer its. 

Complications cutanees 
(1 a 2 % des complications) 

La necrose cutanee, la cicatrice cheloide, des abces 
superficiels ont ete rapportes, de meme que des brulu- 
res du moignon de I’epaule. 

Lesions du cartilage articulaire 

Elies peuvent apparaitre lors de l’introduction des ins- 
truments, le plus souvent par une mauvaise position 
des voies d’abord. Leur evolutivite a long terme n’est 
pas connue. 

Raideurs de I’epaule 

Autrefois appele « syndrome algodystrophique », le 
syndrome douloureux complexe regional de type I 
(SDRC I) ne revet aucun caractere particulier. Sur le 
plan clinique, le premier signe qui doit faire evoquer la 
survenue de ce syndrome est la diminution de la rotation 
externe en position RE1. Les examens complementaires 
sont peu contributes, en dehors de la scintigraphie au 
technetium 99m; la prise en charge medicale est lon- 
gue. Ce syndrome reste une des complications les plus 
frequentes de la chirurgie arthroscopique de I’epaule et 
semble etre plus volontiers rencontre apres la chirurgie 
de l’espace sous-acromio-deltoidien [2]. 

Autres complications 

Des complications exceptionnelles peuvent etre ren- 
contrees : desinsertion et/ou necrose du muscle del- 
to'ide, fractures de l’humerus et/ou du coude lors des 
mobilisations realisees conjointement a une liberation 
perarthroscopique dans le cadre du traitement des rai- 
deurs de I’epaule, erreur de cote... 

Prevention du risque medicolegal 

Generalites 

Le praticien arthroscopiste est dans l’obligation de se 
soumettre aux nouvelles dispositions legislatives et 
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reglementaires. En consequence, il doit modifier son 
comportement vis-a-vis des patients et des structures 
professionnelles qu’il cotoie quotidiennement : caisses 
de Securite sociale, Conseil de l’Ordre des medecins, 
compagnies d’assurances, personnel administrate des 
structures dans lesquelles il exerce l’arthroscopie. 

Arthroscopie de I'epaule 
et infections nosocomiales 

• Une infection est consideree comme nosocomiale si 
elle survient 24 a 72 heures apres la realisation d’une 
arthroscopie d’epaule. Lorsqu’un dispositif medical 
a ete mis en place au cours de l’arthroscopie (ancres 
pour le traitement d’une rupture de la coiffe des rota- 
teurs ou d’une instability de I’epaule), ce delai est porte 
a 1 an. 

• La realisation d’une arthroscopie d’epaule impose 
la recherche des facteurs de risque. Une arthroscopie 
d’epaule doit etre precedee par un examen clinique 
minutieux dont les elements sont notes dans le dossier 
medical du patient. La preparation preoperatoire doit 
repondre a des criteres valides par le CLIN (Comite de 
lutte contre l’infection nosocomiale); au bloc opera- 
toire, le chirurgien doit executer toutes les procedures 
reglementaires concernant la sterilisation, la decon- 
tamination et l’utilisation du materiel a usage unique 
(qui, par definition, ne peut etre utilise qu’une seule fois). 

• La declaration de l’infection nosocomiale est obliga- 
toire. L’indemnisation du patient est prevue par la loi 
du 4 mars 2002. 

Chirurgie ambulatoire et pratique 
arthroscopique 

Protocole et selection des patients 

Depuis de nombreuses annees, certains centres prati- 
quent la plupart des arthroscopies dans le cadre d’une 
chirurgie ambulatoire. Les criteres d’efficacite restent 
neanmoins directement lies au geste lui-meme et non 
pas au mode de prise en charge du patient. La secu- 
rite demeure le point le plus important et impose la 
redaction de protocoles conjoints avec l’equipe d’anes- 
thesie-reanimation dans le cadre d’une prise en charge 
ambulatoire. Ces protocoles doivent mettre en exer- 
gue l’information du patient, rendue obligatoire par 
la loi du 4 mars 2002, l’obligation de la consultation 
d’anesthesie et le mode de delivrance de 1’ « aptitude a 
la rue». La consultation chirurgicale preoperatoire et 
la consultation preanesthesique permettent de deter- 
miner les patients pouvant beneficier d’une prise en 
charge ambulatoire : absence d’antecedents medicaux 


pathologiques particuliers (insuffisance cardiaque, 
pathologie pulmonaire type asthme, insuffisance res- 
piratoire, etc.), gestes arthroscopiques non hemorra- 
giques dont la duree n’excede pas 60 a 90 minutes, 
patients entrant dans la categorie ASA 0 ou 1. Il faut 
relever, en outre, un certain nombre de « contre-indi- 
cations psychosociales » : 

• le refus du patient et de son entourage ; 

• l’isolement social : le patient doit en effet etre 
accompagne apres l’intervention jusqu’a son domicile 
et surveille pendant la periode postoperatoire ; 

• l’incomprehension et le manque d’autonomie du 
patient ; 

• l’isolement geographique : en Lrance, un tra- 
jet de plus de 1 heure entre le secteur hospitalier et 
le domicile du patient, ou une distance superieure a 
100-150 km, restent une contre-indication a la chirur- 
gie ambulatoire. 

Des « recommandations » posthospitalisation qui 
auront ete validees par l’equipe medicochirurgicale 
seront remises aux patients. Il n’existe pas de modele 
type de ces recommandations, qui peuvent revetir la 
forme suivante. 

« Au cours de votre hospitalisation en chirurgie ambu- 
latoire dans le service de chirurgie ambulatoire, les 
medecins et l’ensemble du personnel soignant restent a 
votre disposition pour repondre a toutes vos questions 
et informer la personne qui doit vous accompagner 
et assurer votre surveillance a votre domicile lorsque 
vous aurez rejoint celui-ci. 

« A votre sortie du service : votre sortie ne sera auto- 
risee qu’apres la visite de votre chirurgien et de votre 
anesthesiste. Comme cela vous a ete explique lors de 
la consultation chirurgicale et anesthesique preopera- 
toire, vous serez peut-etre dans l’obligation de rester 
hospitalise un ou plusieurs jours apres l’intervention 
si votre etat de sante l’impose : votre chirurgien et 
votre anesthesiste vous donneront en ce sens toutes 
les explications necessaires. A votre sortie, vous serez 
muni d’une ordonnance permettant votre rehabilita- 
tion et la prise en charge de la douleur des votre retour 
a domicile. Votre medecin traitant a ete prevenu du 
type d’intervention realisee et toutes les informations 
medicales concernant votre etat lui ont ete fournies. 

« A votre retour a domicile : vous devez, pendant les 
24 heures qui suivront votre retour a domicile, res- 
ter au repos, ne pas conduire, ne pas fumer, ne pas 
boire d’alcool. Vous pourrez reprendre vos activi- 
tes professionnelles en fonction des indications qui 
vous ont ete donnees par votre chirurgien. En cas de 
probleme, de quelque nature qu’il soit, vous pouvez 
telephoner 24 heures sur 24 au numero de telephone 
indique, en precisant votre nom, votre prenom, le nom © 
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du chirurgien et de l’anesthesiste qui figurent sur cette 
fiche. Vous pouvez parallelement faire appel a votre 
medecin traitant ou au SAMU. Enfin, vous devez vous 
presenter a la consultation de controle postoperatoire 
qui a ete fixee par votre chirurgien. » 

La plupart des actes realises par une technique arth- 
roscopique au niveau de I’epaule le sont en chirurgie 
ambulatoire : cependant, ce type de prise en charge ne 
peut se developper au detriment de la qualite. Sur le 
plan medicolegal, a ce jour, en France, aucun conten- 
tieux n’a ete genere sur le motif de la realisation d’une 
arthroscopie d’epaule en chirurgie ambulatoire. 

Information du patient en chirurgie 
arthroscopique de I'epaule 

Les aspects reglementaires decoulent de la loi du 4 mars 
2002 et du decret d’application du 29 avril 2002. Aux 
termes de la loi, le devoir d’information incombe «a 
tout professionnel de sante». Dans le cas particulier 
de l’indication operatoire d’une arthroscopie d’epaule, 
c’est bien sur au chirurgien qu’il revient d’informer le 
patient et ulterieurement d’apporter la preuve qu’il a 
bien rempli cette part du contrat. 

Le recours a des documents informatifs ecrits, par- 
fois valides par des societes scientifiques comme la 
Societe fran^aise d’arthroscopie, ne doivent servir que 


de support a l’information orale et «n’ont en aucun 
cas vocation a recevoir la signature du patient ». 

Tous les risques les plus frequents (raideur doulou- 
reuse de I’epaule), mais aussi les plus graves (blessu- 
res nerveuses ou vasculaires, infections nosocomiales, 
voire deces) doivent etre annonces. 

Conclusion 

L’arthroscopie de I’epaule est une technique chirurgicale 
qui permet l’exploration de l’articulation glenohume- 
rale et de la bourse sous-acromiale. Les complications 
de la chirurgie arthroscopique de I’epaule sont rares 
et leur taux est certainement inferieur a celles de la 
chirurgie traditionnelle a ciel ouvert. 

Pratiquement toute la chirurgie de I’epaule et de 
l’espace sous-acromial (en dehors des protheses) peut 
etre realisee en technique arthroscopique. L’indication 
d’une arthroscopie de I’epaule ne se congoit qu’apres 
un examen clinique et des examens en imagerie qui 
permettent de reduire les indications de l’arthroscopie 
de I’epaule a «visee diagnostique », lesquelles doivent 
rester exceptionnelles. 

Comme pour tout acte chirurgical, le praticien arth- 
roscopiste doit realiser une information preoperatoire 
soigneuse dont le caractere obligatoire est prevu par la 
loi du 4 mars 2002. 
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Recidive de rupture apres reparation 
de la coiffe des rotateurs 

L. NOVE-JOSSERAND 1 , R.L. NUNES-OGASSAWARA 1 


Resume 

Apres reparation d'une rupture de la coiffe des rotateurs, I'echec 
anatomique ne correspond pas systematiquement a un echec Cli- 
nique. Neanmoins, le resultat clinique apparait superieur lorsque 
le tendon repare est cicatrise. 

Les objectifs de la reparation tendineuse sont I'amelioration clini- 
que et la preservation articulaire dans le temps. L'echec par rup- 
ture iterative se definit par la persistance anormale d'une douleur 
significative et/ou d'un manque de force important en dehors de 
toute raideur articulaire apres un delai de 6 mois postoperatoires. 
Les causes de I’echec sont variees, et quelle que soit la techni- 
que utilisee, on retrouve I'age, la taille de la lesion et I'infiltration 
graisseuse preoperatoire. II semble que la majorite des reruptures 
soient precoces, durant les premieres semaines ou mois postope- 
ratoires. Le site de rerupture apres reparation en double rangee 
apparait specifiquement au niveau de la rangee mediale, laissant 
intacte I'enthese cicatrisee. 

Dans le temps, le resultat clinique reste stable avec un taux de 
satisfaction eleve. Sur le plan anatomique, les ruptures de petite 
taille restent stables alors que les ruptures plus larges, concernant 
deux tendons, evoluent vers I'extension associee a la progression 
de I'infiltration graisseuse. 

Le plus souvent, la rerupture ne necessite pas de traitement particu- 
lar compte tenu de la bonne tolerance clinique. Danslecascontraire, 
le traitement de premiere intention sera medical ou chirurgical sui- 
vant le contexte (sujet jeune, professionnellement actif, presentant 
une rerupture symptomatique de diagnostic precoce). 

Les reprises de reparation menees sous arthroscopie permettent 
d'ameliorer le resultat sur la douleur et sur la fonction articulaire. 
Les facteurs influen^ant les resultats sont I'etat du deltoide, la 
qualite des tissus tendineux repares, I'elevation anterieure active 
inferieure a 90° en preoperatoire et I'existence d'une seule inter- 
vention prealable sur la coiffe. Le delai de reintervention semble 
egalement etre un facteur significatif. 

En I'absence de reparation iterative possible, le transfert du latis- 
simus dorsi de meme que la prothese totale inversee chez les plus 
ages peuvent se discuter, permettant d'obtenir une amelioration 
certaine sur la douleur et plus limitee sur la fonction. 


Abstract-Re-tears after rotator cuff repair 

After rotator cuff tear repair, the structural failure is not always 
a clinical failure. Nevertheless, the clinical outcome is higher 
when the repaired tendon is healed. 

The goal of tendon repair is clinical improvement and preserving 
the joint over time. The failure due to re-tear is defined by the 
abnormal persistence of a significant pain and/or a significant 
lack of strength without any joint stiffness after a period of 
6 months postoperatively. 

Causes of failure are varied, and whatever the surgical technique 
used for the repair, we found age, lesion size and preoperative 
fatty infiltration. It seems that the majority of re-tear occur 
early during the first weeks or months postoperatively. Re-tear 
after double-row repair occur specifically at the level of the 
medial row. 

With time, clinical outcome remains stable with high rate of 
satisfaction. Considering the structural outcome, small tears 
remain stable while the larger tears, concerning two tendons, 
show extension in size associated with the progression of the 
fatty infiltration. 

In most cases, rerupture requires no special treatment given the 
good clinical tolerance. Otherwise, the first-line therapy is medi- 
cal or surgical depending on the context (young working patient 
with a symptomatic re-tear and early diagnosis). 

The results of iterative arthroscopic repair improve the result in 
pain and function. Factors influencing the results are the del- 
toid status, the quality of the torn tendon tissue, preoperative 
active anterior elevation below 90° and only one prior procedure. 
The delay for the iterative repair also seems a significant factor 
influencing the result. 

When the re-tear is not repairable, the latissimus dorsi trans- 
fer as well as reverse total prosthesis for the older patients can 
be proposed to obtain a significative improvement on pain and 
more limited improvement on function. 


Mots cles : Reparation de la coiffe des rotateurs. - Recidive d'une 

rupture de la coiffe des rotateurs. Keywords: Rotator cuff repair. - Failure of rotator cuff repair. 
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Introduction 

Le traitement chirurgical des ruptures de la coiffe des 
rotateurs par reparation tendineuse permet d’obtenir 
de bons resultats avec une amelioration subjective et 
objective de la part des patients. Proposee a ciel ouvert 
puis sous arthroscopie, la reparation tendineuse est le 
«gold standard » pour le traitement des ruptures de 
la coiffe des rotateurs. Neanmoins, l’absence de cica- 
trisation tendineuse apres reparation ou la survenue 
d’une rerupture n’est pas rare. II s’agit d’un echec du 
traitement chirurgical, dont l’objectif etait la repa- 
ration tendineuse par cicatrisation de celui-ci sur le 
trochiter. 

Variabilite du taux de recidive 
apres reparation 

Le taux de rerupture rapporte dans la litterature varie 
selon les auteurs et les series etudies. II apparait cepen- 
dant difficile de comparer les series rapportees dans 
la litterature au sujet des ruptures iteratives. L’age, la 
taille de la lesion tendineuse et le recul, qui represen- 
tent autant de facteurs pronostiques, varient sensible- 
ment d’une etude a l’autre. L’etendue de la lesion est 
appreciee de fagon tres variable, qu’elle soit exprimee 
en taille [21] ou en nombre de tendons rompus. Les 
etudes varient egalement dans l’appreciation du resul- 
tat clinique et du resultat anatomique. Le controle 
anatomique est realise soit par echographie, soit par 
arthroscanner, soit par imagerie par resonance magne- 
tique (IRM). Certains proposent egalement une classi- 
fication de l’aspect du tendon repare en cinq groupes 
suivant qu’il existe une rupture iterative large et 
retractee, une rupture transfixiante de petite taille, un 
aspect dilacere du tendon sans rupture transfixiante, 
un aspect inhomogene du tendon repare, un tendon 
intact [3,9,15]. L’ incidence clinique varie logiquement 
en fonction de chaque groupe. Enfin, un tendon repare 
cicatrise ne retrouve pas un aspect normal, en particu- 
lar a l’IRM [31]. 

La premiere serie clinique rapportant les resultats 
anatomiques des reparations de la coiffe des rotateurs 
en 1986 montre un taux de 90 % d’arthrographies 
positives malgre de bons resultats cliniques [14]. 

En 1999, lors du symposium de la SOFCOT sur les 
resultats des reparations de la coiffe a ciel ouvert [3], 
le taux de reruptures variait de 28 % pour les rup- 
tures distales du tendon supraspinatus a 52 % pour 
les ruptures des tendons supra- et infraspinatus. Plus 
recemment et toujours a ciel ouvert, le taux de rerup- 
ture rapporte est de 13 % pour les ruptures isolees du 


supraspinatus [31], de 34 % apres reparation de rup- 
tures massives (au moins deux tendons) [34] et de 
57 % pour cette meme serie a 10 ans de recul [82]. 

Le symposium de la Societe frangaise d’arthrosco- 
pie en 2005 [29] rapporte le resultat anatomique de 
576 reparations sous arthroscopie des tendons supra- 
et infraspinatus. II existe globalement 25 % de rup- 
tures iteratives. Le taux de rerupture est de 17,5 % 
pour les ruptures distales, 29,6 % pour les ruptures 
intermediaires et 45,3 % pour les ruptures retractees. 
D’apres les etudes les plus recentes de reparation de la 
coiffe sous arthroscopie, le taux de rupture iterative 
varie de 11 a 35 % [2,9,18,22,40,41,49,53-71] pour 
un age moyen variant de 52 a 61 ans. Galatz et al. [32] 
ont rapporte 17 ruptures iteratives sur 18 reparations 
arthroscopiques (94 %) de rupture massive chez une 
population de 61 ans d’age moyen. 

Le taux de rerupture des reparations du tendon sub- 
scapularis est rarement exprime. II varie de 0 a 17 % 
pour de courtes series de lesions isolees operees a ciel 
ouvert [31] ou sous arthroscopie [48]. 

Eehees anatomiques des reparations 

En 1986, Calvert et al. montrent que, malgre un taux 
mediocre de cicatrisation tendineuse sur le controle 
arthrographique, la plupart des patients ont un resul- 
tat clinique satisfaisant, en particulier sur la douleur. 

Ils concluent qu’il n’est pas necessaire d’obtenir une 
reparation etanche pour avoir un bon resultat clini- 
que [14]. Depuis, d’autres etudes confirment la rela- 
tive bonne tolerance clinique des reruptures meme 
a long terme du fait de l’amelioration clinique, en 
particulier sur la douleur [42,43,82]. La taille de la 
lesion initiate et la taille de la rerupture sont des fac- 
teurs significatifs pour la tolerance clinique. En cas 
de reparation d’un seul tendon, le resultat clinique 
est equivalent, que le tendon soit cicatrise ou non 
[31]. Cette constatation ne se verifie pas apres l’echec 
d’une reparation d’une rupture massive, dont la tole- 
rance clinique est moindre [65,82]. Neanmoins, si la 
rerupture reste limitee et inferieure a la taille lesion- 
nelle initiate, elle est compatible avec une bonne ame- 
lioration clinique [65]. 

Resultats selon cicatrisation 
des tendons 

L’incidence de l’integrite de la reparation tendi- 
neuse sur le resultat clinique reste discutee. Plusieurs 
auteurs montrent qu’il n’y a pas de difference sur le 
resultat clinique, que le tendon soit cicatrise ou non © 
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[2,15,31,54,63]. Cela est le plus souvent verifie pour 
la douleur et [’amelioration fonctionnelle subjective. 
Pour Verma et al. [75], l’existence d’une rerupture 
apres reparation mini-open ou arthroscopique ne 
genere pas de differences de resultat clinique avec le 
resultat des tendons cicatrises, sauf en ce qui concerne 
la force en elevation et rotation externe. Cet argument 
d’amelioration clinique quelle que soit la cicatrisation 
tendineuse sous-jacente permet d’etendre les indica- 
tions de reparation, en particulier sous arthroscopie, 
aux patients les plus ages, meme au-dela de 70 ans 
[76,80]. 

Resultats inferieurs 
en eas de recidive de rupture 

Plus nombreuses sont les etudes en faveur d’un resultat 
clinique superieur lorsque le tendon repare est cica- 
trise, la difference avec le resultat clinique des tendons 
non cicatrises etant significative en particulier sur les 
parametres objectifs tels que la force, la mobilite et le 
score global de Constant [9,18,20,29,33,36,40,45,71]. 
Au-dela de 65 ans, la qualite du resultat apres cicatrisa- 
tion tendineuse permet d’obtenir un score de Constant 
identique ou superieur a celui d’une population com- 
parable non operee [28]. 

Une meta-analyse de la litterature de 1996 a 2008 a 
ete realisee pour apprecier l’incidence de la cicatrisa- 
tion tendineuse sur le resultat clinique apres reparation 
arthroscopique [70]. Au total, il existe une difference 
en faveur de la cicatrisation tendineuse, qui s’associe 
a de meilleurs resultats cliniques malgre la difficult^ 
de Panalyse, consequence des differents facteurs inter- 
ferant sur le resultat (age, taille de la lesion, methode 
devaluation clinique et radiologique). 

Definition de I'echec 

La definition de I’echec depend du but que Pon se 
propose d’atteindre. La reparation d’une rupture de 
la eoiffe des rotateurs, permettant d’obtenir la restitu- 
tion anatomique de l’enthese, ouvre la possibility de 
resultat clinique complet sans sequelle significative. 
Les sequelles habituelles apres reparation de la eoiffe 
des rotateurs sont la persistance de douleurs d’inten- 
site variable et le manque de force, qui peut s’expri- 
mer sous la forme d’une simple fatigabilite jusqu’a 
l’impossibilite de realiser un geste de fa^on active. La 
survenue de ces sequelles ne depend pas uniquement 
de la cicatrisation tendineuse, mais egalement de 
l’etat musculaire avec infiltration graisseuse ou non, 
© de la qualite articulaire, du patient et de son age... 


Apres une reparation tendineuse pour une lesion 
tendineuse donnee, le resultat attendu varie, outre 
les facteurs lies a l’epaule, en fonction du patient lui- 
meme : de son age, de sa motivation directe [72] et 
indirecte (accident du travail), de son adhesion aux 
soins postoperatoires, etc. Par ailleurs, l’objectif peut 
etre volontairement limite, par exemple a la douleur, 
en fonction du contexte, dans le cadre d’une repara- 
tion partielle... 

Au total, si l’obtention de la cicatrisation tendineuse 
permet d’esperer le resultat le plus ambitieux possi- 
ble, e’est-a-dire la restitution d’une fonction indolore 
la plus proche de la normale possible [36], ce resultat 
varie en fonction de chaque patient et de chaque situa- 
tion clinique. 

Outre l’amelioration clinique, l’autre but de la repa- 
ration tendineuse est de stopper Involution spontanee 
de la lesion tendineuse et d’eviter une situation qui 
peut devenir handicapante a terme, en particulier chez 
les patients jeunes. Ce dernier point souligne l’interet 
d’obtenir la cicatrisation tendineuse au-dela de l’ame- 
lioration clinique. 

Compte tenu de toutes ces donnees, la definition de 
I’echec d’une reparation de la eoiffe consequence d’une 
rerupture reste delicate. Il semble exister un consensus 
pour la persistance anormale d’une douleur significa- 
tive et/ou d’un manque de force important associe a 
une limitation de la mobilite active sur une epaule qui 
n’est pas enraidie sur le plan passif (epaule pseudopa- 
ralytique) [6-21] au delai raisonnablement propose de 
6 mois postoperatoires [6,45]. 

Piasecki et al. [67] ont integre la notion d’une valeur 
seuil d’un score (score ASES [American Shoulder 
Elbow Surgeons] inferieur a 50 points), ce qui nous 
semble plus subjectif compte tenu du large eventail de 
patients susceptibles d’etre concernes. Il considere ega- 
lement que la necessite de proposer une reintervention 
definit I’echec. 

Pour notre part, nous pensons que la persistance au- 
dela de 6 mois postoperatoires d’un symptome signifi- 
catif tel que la douleur significative ou nocturne et/ou 
le manque de force provoquant un deficit de mobilite 
active doit faire declencher un bilan d’imagerie a la 
recherche d’une complication de type rerupture. Ce 
delai correspond a la reprise d’activite moyenne apres 
reparation de la eoiffe sous arthroscopie. Nous pro- 
posons cette demarche avec une echographie d’autant 
plus facilement que le patient est jeune et que l’objectif 
de la reparation tendineuse est eleve avec l’ameliora- 
tion clinique et la preservation articulaire future. 

Le probleme de la raideur postoperatoire, frequent 
apres reparation de la eoiffe, n’apparait pas evocateur 
d’une rerupture jusqu’a preuve du contraire [11]. 
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Cause de I'echec 

Variability des causes d’echec 
de reparation de coiffe 

II existe des echecs de reparation par « fausses recidi- 
ves». Pour Bigliani et al. [6], une reparation chirurgi- 
cale initiale inadequate est une cause d’echec, de meme 
qu’un defaut de traitement avec une rupture oubliee et 
non reparee, en particulier pour le subscapularis [56]. 
Enfin, il peut exister une rupture secondaire d’un autre 
tendon proche du tendon repare cicatrise [19]. 

Une reeducation inappropriee est un facteur difficile 
a mettre en evidence, mais logiquement evoque [6]. Le 
role protecteur d’une immobilisation en abduction, 
permettant une diminution des contraintes sur le ten- 
don repare, est evoque [34,36]. 

Parmi les facteurs classiquement reconnus ayant une 
incidence sur la cicatrisation tendineuse, et ce quelle 
que soit la technique utilisee, on retrouve Page, la taille 
de la lesion et l’importance de Pinfiltration graisseuse 
preoperatoire des composants musculaires de la coiffe. 

Age 

L’age est un facteur pronostique reconnu par l’ensem- 
ble des auteurs [2,9,18,20,40,41,51,53,61,73]. Le taux 
de cicatrisation diminue avec Paugmentation de Page. 
Soixante-cinq ans represente Page a partir duquel le 
taux de cicatrisation diminue de fa^on significative [9], 
justifiant, pour le symposium de la SOLCOT de 1998, 
la recommandation de ne plus proposer de reparation 
apres cet age [3]. Worland et al. [80] defendent nean- 
moins Pindication de reparation meme au-dela de 70 
ans. Avec un recul superieur a 2 ans, ils ont rapporte 
de bons resultats cliniques malgre un taux de cicatrisa- 
tion faible a Parthrographie. 

L’arthroscopie a permis d’etendre les indications de 
reparation en particulier chez les patients les plus ages, 
compte tenu d’une meilleure tolerance et de l’absence 
de complications specifiques [16,27,28,76]. Meme si 
le taux de reruptures est significatif, le resultat clini- 
que est satisfaisant. Cette indication reste logique si 
les conditions anatomiques sont respectees en tenant 
compte de la taille de la lesion, de la qualite du tendon 
et de l’os. Les auteurs n’ont pas rencontre de complica- 
tions specifiques avec la tenue des ancres comme cela 
etait previsible. 

A l’oppose, les series de reparation sous arthrosco- 
pie chez les plus jeunes montrent d’excellents resultats 
en termes de cicatrisation. Burns et al. [12] retrouvent 
4 % de reruptures dans une population de moins de 
50 ans sans influence de la taille de la lesion. 


Enfin, d’autres auteurs discutent le fait que Page 
soit un facteur independant [63,64,65]. Ils ont mon- 
tre que Page est associe aux ruptures les plus larges et 
aux infiltrations graisseuses les plus importantes. L’age 
ne serait toutefois pas vraiment une contre-indication 
operatoire de reparation, les caracteristiques de la lesion 
tendineuse etant predominates en termes de pronos- 
tic [12,16,63,64,65]. 

Taille de la lesion 

La taille de la lesion tendineuse est un facteur predic- 
tif reconnu dans les echecs de reparation. L’ extension 
sagittale, soit le nombre de tendons concernes 
par la rupture, est le parametre le plus significatif 
[9,18,20,22,40,41,49-51,53,61,71,73]. L’influence de 
la retraction tendineuse dans le plan frontal est plus 
discutee selon les auteurs [9,64,73]. 

Infiltration graisseuse preoperatoire 

L’ infiltration graisseuse preoperatoire [36-38,66,69] est 
un facteur pronostique significatif pour la cicatrisation 
tendineuse. Selon Goutallier et al. [38], le stade 2 (moins 
de graisse que de muscle) represente le premier stade ayant 
une incidence defavorable significative. L’infiltration 
graisseuse des muscles infraepineux et subscapulaire 
peut influencer la cicatrisation du tendon supraepineux. 
Thomazeau et al. retrouvent une influence pronostique 
forte pour l’atrophie du muscle supraepineux mesuree 
sur la coupe en Y de l’IRM ou arthroscanner [73]. 

Voie d'abord 

La voie d’abord ne semble pas influer sur le taux de 
rerupture. Bishop et al. n’ont pas retrouve de difference 
globale entre reparation a ciel ouvert et sous arthros- 
copie [8]. Neanmoins, le taux de coiffes cicatrisees est 
favorable a l’arthroscopie pour les petites ruptures et 
favorable au ciel ouvert pour les grandes ruptures. Il 
ne semble pas exister de difference, tant sur le plan cli- 
nique qu’anatomique, entre arthroscopie et mini-open, 
au moins pour les lesions du supraepineux [52,75]. 

Autres facteurs 

Le tabagisme est reconnu comme un facteur significa- 
tif sur le resultat clinique apres reparation de la coiffe 
des rotateurs [57,61], mais l’incidence sur la cicatrisa- 
tion tendineuse n’a pas ete demontree. 

L’osteoporose, en particulier du trochiter, peut avoir 
une influence sur la cicatrisation tendineuse chez les 
patients les plus ages, influant alors sur la technique 
de reparation [47,59]. 
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Mode de survenue 

L’etiologie traumatique est peu frequente mais classi- 
que pour les ruptures iteratives [6,21,45]. 11 ne s’agit 
pas alors vraiment d’un echec, car la rupture iterative 
est la consequence d’un nouveau traumatisme inde- 
pendant a distance de la chirurgie. 

II semble que la majorite des reruptures soient preco- 
ces durant les premieres semaines ou mois postopera- 
toires [6], faisant discuter une non-cicatrisation plutot 
qu’une rupture iterative. 

Pour certain, il n’y a pas de rupture iterative apres 
1 an postoperatoire [41,49], alors que d’autres evo- 
quent la possibility d’une survenue plus tardive, au- 
dela de cette periode de 1 an [43]. Nho et al. [61] ont 
rapporte un taux de cicatrisation variant de 64 % 
a 1 an a 75 % a 2 ans avec un suivi echographique 
suggerant la possibility d’une cicatrisation tardive, a 
moins que la methode de controle avec echographie ne 
soit mise en cause dans cette conclusion. 

Enfin, de fa^on rare, la rupture iterative s’asso- 
cie a une reaction articulaire dont la cause reste mal 
expliquee, aboutissant a une degradation articulaire 
severe. Ce tableau pejoratif evolutif est observe chez 
les patients plutot ages, a partir de 60 ans. 

Devenir des reruptures 

Deux etudes ont analyse le devenir a moyen terme 
des ruptures iteratives apres reparation de la eoiffe 
des rotateurs avec un suivi a 3,2 ans et 7,6 ans par 
IRM [43] et un suivi a 3,2 ans et 7,9 ans par echo- 
graphie [24]. D’apres les deux etudes, le resultat cli- 
nique moyen est stable dans le temps avec un taux de 
satisfaction eleve. Pour Jost et al. [43], les ruptures 
de petite taille sont stables sur le plan anatomique, 
certaines semblant meme se combler (fibrose, cica- 
trisation?). Neanmoins, les ruptures les plus larges 
concernant deux tendons evoluent vers l’extension 
malgre des resultats cliniques satisfaisants. L’extension 
lesionnelle s’associe a une progression de l’infiltra- 
tion graisseuse, en particulier de l’infraspinatus. Pour 
Dodson et al. [24], il existe une progression moyenne 
doublant la taille de la lesion sur le plan anatomique, 
l’extension se faisant preferentiellement au niveau de 
la retraction tendineuse. Malgre une tolerance clinique 
satisfaisante, il observe une perte de force significative 
dans le temps. 

Site des reruptures 

Chaque etape de la fixation est un possible point de 
faiblesse et done d’echec, en particulier depuis l’utili- 
sation des ancres. 


Le site os-ancre represente le premier site de fragility 
mis en cause [5,44], avec la tenue incertaine des ancres 
dans l’os parfois porotique [47]. La mobilisation secon- 
daire des ancres metalliques peut etre responsable de 
degats cartilagineux apres migration d’apres Kaar et al. 
[44]. Pour Benson et al. [5], cette complication n’est 
pas observee, car l’ancre reste solidaire du tendon par 
la suture intacte. De frequence rare (2,4 %), cette com- 
plication semble liee a la taille de la lesion tendineuse 
et a l’aspect porotique du trochiter, en particulier a sa 
partie posterieure. Meyer et al. [59] recommandent de 
ne pas faire de tranchee et de garder l’os sous-corti- 
cal du tubercule majeur dans tous les cas. Enfin, avant 
d’affirmer la mobilisation secondaire d’une ancre, il 
faut eliminer un mauvais positionnement initial lors de 
l’intervention, en particulier pour les ancres laterales 
des doubles rangees [19]. 

Le site ancre-suture peut se manifester selon deux 
modalites principals. La premiere est la consequence 
de l’abrasion du fil sur le chas de l’ancre, voire sur le 
bord osseux du tunnel d’impaction si l’ancre est pro- 
fondement impactee [13,58]. Cette modalite devrait 
diminuer avec l’utilisation des nouvelles sutures, plus 
robustes. L’ autre modalite consiste en une « fracture » 
du chas de l’ancre resorbable survenant secondaire- 
ment apres la chirurgie [4,46]. Le chas, solidaire du 
tendon le plus souvent cicatrise ou non, se comporte 
alors comme un corps etranger responsable de dou- 
leur. C’est la conjonction d’un fil dur non resorbable 
et d’une ancre resorbable avec une degradation trop 
rapide soumis au stress cyclique d’une reeducation 
precoce qui provoque cette rupture de materiel. Kelly 
et al. [46] recommandent de choisir les ancres resorba- 
bles en fonction de leur composition (PLLA [poly-L- 
lactic acid ] plutot que PDLLA [poly-DL-lactic acid]). 

Le noeud lui-meme peut etre un point de faiblesse 
[1-55]. La realisation du noeud sous arthroscopie 
demande une courbe d’apprentissage. L’utilisation de 
fils plus solides et tresses diminue le risque d’echec a 
ce niveau. 

Enfin, le site tendon-suture est pour certains le point 
de faiblesse le plus courant [19], en particulier si la 
rupture est de grande taille et retractee, associee a une 
qualite tendineuse mediocre. 

Differences specifiques caracterisant 
la recidive en fonction 
de la technique chirurg icale 

Le site de rerupture apres reparation en double rangee 
apparait specifiquement au niveau de la rangee mediale 
[74-81], laissant le plus souvent intacte l’enthese cicatri- 
see (figure 1). Les hypotheses d’apparition de cette lesion 
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specifique sont l’exces de tension sur le rang medial, 
le passage en retrograde des outils a partir d’une voie 
d’abord mediate type Nievaser favorisant un trajet obli- 
que du fil dans le tendon (figures 2a et 2b), une tension 
excessive sur le tendon lors du serrage du noeud et l’abra- 
sion due au fil tresse lors du passage dans le tendon. Les 
reruptures apres reparation transosseuse ou en simple 
rangee correspondent a une desinsertion peripherique. 



Figure 1. Recidive de rupture apres reparation sous arthrosco- 
pie en double rangee. La rerupture est transfixiante et de petite 
taille. Elle est situee en regard du rang medial de la reparation. 
Le tendon est cicatrise normalement sur le trochiter. 


Influence des techniques 
de reparation sur I'incidence 
des recidives 

D’un point de vue mecanique, le double rang ameliore 
la surface de contact, mais pas la pression duplica- 
tion au niveau du contact [77]. 

Concernant le resultat clinique, il ne semble pas exis- 
ter de difference significative entre double et simple 
rangee [39], mais la double rangee semble ameliorer la 
cicatrisation tendineuse [62,68]. Le taux de rerupture 
diminue significativement avec la double rangee, en 
particulier pour les ruptures superieures a 1 cm pour 
Duquin et al. [25] et a 3 cm pour Saridakis et al. [68]. 
La technique dite « bridge suture » semble se compor- 
ter comme les reparations en double rangee [17,66,69]. 
Neanmoins, la plupart des auteurs insistent sur le fait 
que, au-dela de la technique de fixation, c’est la taille 
de la lesion et l’infiltration graisseuse qui restent les 
facteurs predominants. 

Traitement des reruptures 

Dans un grand nombre de cas, la rerupture ne necessite 
pas de traitement particulier compte tenu de la bonne 
tolerance clinique [2,16,24,43,54,63], en particulier 
chez les sujets les plus ages et/ou avec une demande 
fonctionnelle moderee. 



Figure 2. Faux aspect de rupture iterative apres reparation sous arthroscopie en double rangee. L'image d'addition dans le tendon 
correspond au trajet du fil du rang medial dans le tendon sur arthro-IRM (a) et sur arthroscanner (b). Noter la direction oblique du 
trajet du fil, avec un point d'entree superficiel plus medial que le point de sortie articulaire. Ce trajet oblique peut etre responsable 
de tension excessive, voire de fragilisation tendineuse, au moment du serrage du noeud a la face superficiel le du tendon. 
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Place du traitement medical 

Dans le cas contraire, le traitement de premiere inten- 
tion est medical avec repos, reeducation douce, antalgi- 
ques, anti-inflammatoires et infiltrations radioguidees 
en fonction de la presentation clinique. Une nouvelle 
indication chirurgicale se discutera en cas d’echec de 
cette etape medicale et en fonction de la presentation 
de la rerupture. Chez un sujet jeune, professionnelle- 
ment actif, presentant une rerupture symptomatique 
de diagnostic precoce, l’etape medicale se discute afin 
de proposer directement une reprise chirurgicale pour 
une nouvelle reparation lorsque cela est possible. Les 
resultats cliniques et anatomiques se rapprochent alors 
des reparations de premiere intention [45]. 

Indications et resultats des reprises 
chirurgicales 

Une indication de debridement sous arthroscopie peut 
etre proposee dans un but limite afin de soulager la 
douleur et d’obtenir une amelioration fonctionnelle. 
Realisee dans un but purement symptomatique, cette 
indication n’a pas d’action directe sur la rupture itera- 
tive qu’elle laisse evoluer. 

Reparation iterative de la eoiffe 
des rotateurs 

Les premieres series rapportant les resultats des repri- 
ses chirurgicales apres echec de reparation de la eoiffe 
des rotateurs [6,21,23] mettent en evidence un effet 
favorable sur la douleur, mais restent plutot pessi- 
mistes sur la recuperation fonctionnelle. Les auteurs 
soulignent la difficult^ de l’intervention souvent rea- 
lisee pour une rupture large avec des tendons restant 
de mauvaise qualite. II est frequemment necessaire de 
realiser un transfert tendineux (subscapularis, trapeze) 
ou d’utiliser le biceps comme greffe. Le taux de bons 
resultats est evalue a 17 % pour DeOrio et al. [21] et 
52 % pour Bigliani et al. [6] pour une elevation ante- 
rieure active variant de 85 a 112°. Ces deux auteurs 
insistent sur l’importance du deltoi'de et sur le fait 
que l’intervention de premiere intention doit etre la 
meilleure possible pour eviter une reprise finalement 
peu satisfaisante dont l’effet principal sera de diminuer 
la douleur. 

Djurasovic et al. [23] isolent quatre facteurs influen- 
gant les resultats des reprises de reparation de la eoiffe 
a ciel ouvert : l’etat du deltoi'de et de son insertion, la 
qualite des tissus tendineux repares, l’elevation ante- 
rieure active inferieure a 90° en preoperatoire et l’exis- 
tence d’une seule intervention prealable sur la eoiffe. 


Depuis 2004, les resultats des reprises sous arthro- 
scopie permettent d’ameliorer le resultat sur la fonc- 
tion articulaire tout en maintenant un bon resultat sur 
la douleur [45,56,67]. Lo et Burkhart [56] rapportent 
64 % de bons resultats, Keener et al. [45] rappor- 
tent un score de Constant pondere postoperatoire de 
76 % et l’elevation anterieure active varie de 136 a 
146° suivant les auteurs. Les facteurs pronostiques 
sont identiques a ceux deja cites. L’age et la taille de la 
lesion sont egalement a prendre en compte pour cer- 
tains [45,67]. Les auteurs [45,56,67] soulignent l’in- 
teret de l’arthroscopie pour faire le bilan des lesions 
et decouvrir des lesions non traitees initialement, 
assurer de meilleures arthrolyse et mobilisation ten- 
dineuse et preserver le deltoi'de tant au moment de 
la reprise qu’au moment de l’intervention initiale. La 
reparation iterative est realisee le plus souvent en sim- 
ple rangee du fait de la tension tendineuse [56,67]. 
Keener et al. [45] ont obtenu 70 % de cicatrisation 
lorsque la rerupture ne concerne qu’un seul tendon. 
Les recidives au rang medial, de meme que certaines 
formes retractees, sont volontiers reparees par suture 
laterolaterale [74]. 

Tous les auteurs [6,21,56,67] soulignent la necessite 
de reprendre l’acromioplastie au moment de la revi- 
sion compte tenu d’une realisation initiale mauvaise 
ou absente, associee ou non a un geste sur l’articula- 
tion acromioclaviculaire [6]. 

L’ analyse de la litterature montre une amelioration 
des resultats avec le temps et les techniques. L’ utilisation 
recente en premiere intention d’une voie d’abord moins 
invasive (mini-open, arthroscopie) joue certainement 
un role dans l’amelioration des resultats des reprises. 
L’autre facteur significatif est le delai de reprise chirur- 
gicale, qui doit etre idealement court. Ce delai est supe- 
rieur a 1 an en moyenne (13 a 14 mois) pour les series 
les plus anciennes [6,21] et varie de 7,7 mois a 8,6 mois 
pour les series les plus recentes [19,74,81]. Le delai 
reste eleve (13 mois) pour les series recentes de Keener 
et al. [45] et Piasecki et al. [67], car les reprises concer- 
ned essentiellement des patients operes dans d’autres 
institutions. 

L’ utilisation de renfort biologique est peut-etre une 
voie a explorer pour ameliorer la cicatrisation tendineuse 
lorsque les conditions ne sont plus optimales [26]. 

Indication du transfert du grand dorsal 

Le transfert du latissimus dorsi dans le cadre de 
l’echec d’une reparation de la eoiffe des rotateurs per- 
met d’obtenir de bons resultats sur la douleur et une 
amelioration de la fonction qui reste cependant limitee 
[7,35,60,78]. Les resultats sont neanmoins inferieurs 
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aux transferts realises en premiere intention [35,78]. 
Parmi les facteurs influen^ant le resultat, on retrouve 
l’etat du deltoide [7,78], l’existence d’un subscapulaire 
fonctionnel [35] et l’existence d’une pseudoparalysie 
evolutive [35], voire un statut en accident du travail 
[60]. Le score de Constant pondere varie de 52 a 60 % 
[35,78] pour une elevation anterieure active variant 
de 100 a 137° [7,60,78]. Cette indication reste logi- 
quement reservee aux ruptures iteratives superieures 
et posterieures associant la douleur a un manque de 
force predominant sur la rotation externe et qui, apres 
echec du traitement medical, echappent a la reparation 
directe. 

Indication de la prothese totale 
d’epaule inversee 

L’analyse des resultats des series de protheses totales 
inversees permettant d’identifier un groupe avec ante- 
cedent d’echec de reparation de la coiffe des rotateurs 
montre que les resultats sont satisfaisants mais infe- 
rieurs a ceux obtenus en l’absence d’antecedent [30,79] . 
Cette population specifique a ete etudiee par Boileau 
et al. [10] . Dans ce cadre, l’indication etait posee devant 
une epaule douloureuse ou pseudoparalytique apres 
echec du traitement medical, sans indication de traite- 
ment symptomatique arthroscopique ou de reparation 
iterative, avec ou non presence d’une degradation car- 
tilagineuse glenohumerale chez un sujet age (moyenne 
d’age de la population etudiee : 70 ans). II existe une 
amelioration de l’ensemble des parametres objectifs et 
subjectifs, en particulier la douleur, meme si le resultat 
apparait inferieur compare aux etiologies sans ante- 
cedent chirurgical. II n’existe pas de difference apres 
reparation a ciel ouvert ou arthroscopie [10,30], ni de 
complication specifique. Boileau et al. [10] discutent 


dans ce contexte la superiority de la prothese totale 
inversee par rapport a l’hemiarthroplastie. 

Conclusion 

Au total, le meilleur traitement des recidives de rupture 
reste la prevention, avec la realisation d’une repara- 
tion en premiere intention tenant compte des facteurs 
connus de reparabilite et de cicatrisation tendineuse. 

L’objectif de la reparation tendineuse de la coiffe est 
l’amelioration clinique des patients, de meme que la 
preservation articulaire dans le temps. La survenue 
d’une recidive de rupture n’est cependant pas toujours 
symptomatique et peut s’accompagner d’une bonne 
tolerance clinique, soit un bon resultat clinique, chez 
les patients les plus ages ou les moins demandeurs sur 
le plan fonctionnel. II persiste neanmoins un risque de 
degradation secondaire dans le temps. Chez les plus 
jeunes ou les plus actifs, il parait souhaitable d’obte- 
nir la cicatrisation tendineuse, gage du meilleur resul- 
tat possible, en particulier sur le plan objectif et de la 
force. Nous preconisons de realiser un bilan d’imagerie 
a 6 mois postoperatoires devant une epaule doulou- 
reuse ou deficitaire en l’absence de raideur articulaire. 
L’indication de reparation iterative sans delai permet- 
tra alors d’obtenir les meilleurs resultats dans le cadre 
de la chirurgie de reprise. Les autres indications restent 
palliatives, avec une amelioration principalement sur 
la douleur plutot que sur la fonction articulaire. Avec 
l’amelioration des outils diagnostiques, la meilleure 
connaissance des facteurs de cicatrisation et l’ame- 
lioration des techniques chirurgicales, en particulier 
sous arthroscopie, il semble que le taux de recidive de 
rupture tende a diminuer apres reparation de premiere 
intention et que les reparations iteratives progressent 
significativement en termes de resultat clinique. 
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Rupture de la coiffe 
des rotateurs et sport 

M. FERRAND 1 , P. HARDY 1 


Resume 

Les contraintes supportees par I'epaule lors du geste de lancer 
exposent la coiffe des rotateurs a la rupture. Les lesions de coiffe 
observees dans cette population jeune aux muscles trophiques 
resultent de continuums pathologiques complexes regroupes 
sous le terme de « conflits intra-articulaires ». 

Le conflit intra-articulaire posterosuperieur est responsable des 
douleurs posterieures d'epaule des sportifs de lancer. II survient 
lors de la phase d'armer tardif, moment ou I'epaule est en abduc- 
tion, hyper-rotation externe et antepulsion. Dans eette position, la 
coiffe entre en conflit avec le bord posterosuperieur de la glene. 
La repetition de ee contact entraine les modifications anato- 
miques locales qui vont entretenir et aggraver I'importanee du 
conflit jusqu'a la rupture. L'erosion du bourrelet posterosuperieur 
entraine un contact tendon-os qui modifie I'anatomie de la glene, 
construisant de veritables exostoses. II peut s'agir d'un eperon 
posterosuperieur ou d'une lesion de Bennett. La laxite anterieure 
caraeteristique de ces epaules majore le stress sur la coiffe par 
etirement. L'extension des lesions labrales vers I'avant peut creer 
une lesion de SLAP, qui complique la prise en charge. La demar- 
che diagnostique est maintenant bien connue. L'arthro-IRM en 
position ABER est I'examen de reference, mais les radiographies 
suffisent a evoquer le diagnostic et a faire le bilan des lesions 
osseuses. Le traitement repose en premiere intention sur I'arret 
du geste de lancer associe a des mesures de reeducation strictes. 
Les etirements capsulaires dorsaux de ces epaules raides en rota- 
tion interne et le protocole de Kibler sont les elements essentiels 
de cette readaptation. Bien conduits, ils permettent de surseoir a 
Indication chirurgicale dans la majorite des cas. Le programme 
chirurgical n’est pas clairement etabli. L'idee d'une ehirurgie a la 
carte corrigeant tous les parametres deficients de I'epaule patho- 
logique est interessante, et I'arthroscopie y trouve tout son interet. 
Cependant, un programme trop lourd risque d'alterer la souplesse 
de I'epaule qui faisait la qualite du geste sportif. Aueun traite- 
ment n'assure un retour au sport au niveau anterieur dans 100 % 
des cas, il est meme constate une relation inverse entre resultat 
chirurgical et niveau sportif. Dans ces conditions, la decision d'une 
ehirurgie doit etre reflechie, et le patient doit etre bien informe. 
Le conflit intra-articulaire anterosuperieur est responsable des 
douleurs anterieures d'epaules des sportifs de lancer. La poulie du 
long biceps est soumise a de fortes contraintes lors de la phase de 


Abstract - Rotator cuff tear and sport 

Rotator cuff is highly exposed in throwing sports. Lesions in 
this particular population with excellent muscular trophicity 
are the result of complex sequences named as internal impin- 
gements. Posterosuperior impingement is responsible for poste- 
rior pain in throwing shoulders. It happens in the late cocking 
phase, when the shoulder is in abduction, external rotation and 
flexion. In this position, there is an impingement between cuff 
tendons and the posterosuperior side of the glenoid. Repetition 
of this contact creates anatomical disorders that emphasize the 
impingement until cuff tear. Anatomical shoulder modifications 
as la bra I defect, bony spur, Bennett's lesion, anterior capsular 
distension or posterior retraction increase strain on the rotator 
cuff. Anterior extension of the peel back lesion can lead to a 
SLAP lesion. Arthro-RMI in ABER position is the gold standard 
to make the diagnosis. Medical management of these shoulders 
and eviction of throwing activities should be attempted first. 
Physiotherapy is based on posterior capsular stretch and Kibler's 
rehabilitation protocol. It avoids a surgical procedure in many 
cases. Surgical management is uncertain. Reconstruction of a 
normal shoulder by correcting each abnormality with an arth- 
roscopic approach is ideal. Still, stiffness resulting from a too 
ambitious surgical program will decrease the athlete's perfor- 
mance. No treatment can guarantee a thrower a full recovery of 
his anterior capacity, and results decrease as sport level rises. In 
this condition, surgery must be considered, and the patient must 
be informed. 

Anterosuperior impingement is responsible for anterior pain 
in throwing shoulders. The high strain on the biceps pulley in 
the follow through phase of throwing is responsible for pulley 
rupture and biceps instability. Evolution leads to subscapularis 
rupture or SLAP lesion. Pulley reparation is indicated, but teno- 
desis of the biceps remains the better way to ensure an effective 
result. 
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deceleration du geste du lancer. Au stade d'instabilite du biceps, 
1'evolution vers une lesion du subscapulaire et/ou une lesion de 
SLAP est a craindre. Le diagnostic clinique repose sur les manoeu- 
vres testant la longue portion du biceps, le bilan radiologique sur 
I'imagerie injectee, au mieux I'arthro-IRM. Devant les resultats 
mitiges des reconstructions de poulie du biceps, la tenodese sem- 
ble la chirurgie la plus raisonnable. 

La rupture de eoiffe des rotateurs interesse aussi et surtout les 
sportifs d'age mur. Les reparations chirurgicales arthroseopiques 
donnent d'excellents resultats dans cette population. 

Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Sport. - Conflit interne. 


Les performances realisees par les sportifs de lancer font 
leur succes aupres du grand public. Elies sont egalement 
pour nous une curiosite physiologique. L’ extraordinaire 
mobilite de l’epaule poussee a l’extreme est a l’origine 
des exploits physiques observes dans ces sports. Les 
records de vitesse enregistres (162 km/h en baseball, 
249 km/h en tennis) laissent imaginer les contraintes 
supportees par les muscles de la coiffe des rotateurs, 
stabilisateurs essentiels de cette articulation. 

Le caractere degeneratif des ruptures de coiffe est 
bien demontre. Cependant, l’hyperutilisation de son 
epaule place le sportif de haut niveau dans une situa- 
tion de vulnerability vis-a-vis de ses muscles des le plus 
jeune age. Les ruptures vraies restent rares, elles sont la 
consequence d’une anomalie anatomique congenitale 
ou acquise associee, ou alors d’un traumatisme a haute 
energie avec luxation (luxation erecta du rugbyman). 
Tout deficit ou asymetrie entre les differents groupes 
musculaires excentre le centre de rotation de la tete 
humerale, exposant ses stabilisateurs intra- et extra- 
articulaires. Si les theories des conflits glenohumeraux 
internes et externes sont seduisantes pour les biomeca- 
niciens, elles sont cependant le sujet de controverses. 
Nous nous baserons done sur les donnees de la litera- 
ture en repondant a plusieurs questions : 

• Quels sont les mecanismes impliques dans les ruptu- 
res tendineuses de coiffe des rotateurs des sportifs de 
lancer de haut niveau ? 

• Quel traitement proposer, et quel resultat esperer ? 

• Quelle est la consequence d’une rupture de coiffe 
chez le sportif amateur de plus de 50 ans ? 

Car la demande sportive la plus frequente est celle 
des sportifs de loisir, chez qui la pratique du sport est 
un marqueur important de qualite de vie. 

Diagnostics differentiels 

La rupture des tendons de la coiffe des rotateurs est 
loin d’etre la seule cause de douleur de l’epaule chez le 


Middle-aged athletes also have to face with rotator cuff tear. 
Rotating cuff tear reparation leads to excellent results in this 
population. 


Keywords: Rotator cuff tear. - Sport. - Internal impingement. 


sportif, d’autant qu’il est jeune. L’examen clinique et 
paraclinique doit s’attacher a depister : 

• une pathologie du complexe labrobicipital : lesion 
de Bankart et ses variantes (lesions ALPS A [< anterior 
labroligamentous perosteal sleeve avulsion]) dans le 
cadre d’une epaule douloureuse et instable, lesion de 
SLAP [superior labral anterior to posterior ] ; 

• les pathologies de l’intervalle des rotateurs : instabi- 
lity du long biceps, atteinte des poulies ; 

• les atteintes neurologiques : nerf suprascapulaire, 
dyskinesie scapulothoracique, SICK scapula : le syndrome 
de « SICK scapula » a ete cree par Burkhart, Morgan et 
Kibler pour designer les consequences periarticulaires 
de la fatigabilite musculaire liee a l’hyperutilisation de 
l’epaule chez le lanceur [6-8]. Le S indique la malposition 
de la scapula, le I, la proeminence de la pointe inferieure, 
le C, la douleur et la malposition de la coracoide et le K, 
la dyskinesie des mouvements scapulaires ; 

• une pathologie acromioclaviculaire : osteolyse cla- 
viculaire distale, instability acromioclaviculaire, os 
acromial. 

II faut se rappeler que ces pathologies peuvent etre 
associees entre elles, mais aussi a une tendinopathie de 
la coiffe des rotateurs ou a un conflit. 

Conflit posterosuperieur 

Concept de conflit intra-articulaire 
posterosuperieur 

Decrit pour la premiere fois en 1991 simultanement 
par Christopher Jobe et Gilles Walch, le conflit intra- 
articulaire posterosuperieur est le diagnostic clinique 
caracterise par des douleurs posterieures de l’epaule 
chez un sportif de lancer (figure 1). Si la theorie du 
conflit extra-articulaire sous-acromial de Neer faisait 
reference a l’epoque, Jobe avait deja constate en 1989 
que la decompression sous-acromiale n’ameliorait pas 
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Figure 1 . Pitcher, late cocking phase. 


cette population, suggerant que la cause de la lesion se 
situait probablement ailleurs. Lors d’une arthroscopie 
pour rupture partielle de la face profonde du supra- 
spinatus chez un jeune lanceur, Walch constate que la 
lesion se projette sur le bord posterosuperieur de la 
glene quand le bras est porte en abduction, extension 
et rotation externe. Suivant cette constatation isolee, 
il publie une serie de 17 patients, sportifs de lancer, 
presentant le meme type de lesion et traites par debri- 
dement arthroscopique [17,18,36,37]. 

Le conflit posterosuperieur associe initialement une 
lesion des fibres posterieures du supraspinatus (60 % 
des cas), des fibres anterieures de l’infraspinatus (4 %) 
ou des deux (36 %) a une lesion du labrum poste- 
rosuperieur. Il s’agit dans la quasi-totalite des cas de 
ruptures partielles de la face articulaire de la coiffe. 
Le conflit survient dans la position d’armer tardif du 
bras («late cocking phase »), lorsque l’epaule est en 
abduction, extension et rotation externe maximale 
(figure 2). Dans cette configuration, une hyperabduc- 
tion surajoutee au-dessus du plan horizontal est criti- 
que pour la coiffe des rotateurs et le labrum [26]. Le 
contact entre la face profonde de la coiffe et le labrum 
est cependant physiologique, mais sa repetition ou son 
aggravation par une laxite anterieure et une hyper- 
rotation externe le rendent symptomatique (figure 3). 
Le conflit devient pathologique quand les lesions ana- 
tomiques apparaissent. Ces lesions sont responsables 
des douleurs, meme si les differents auteurs ne sont 
pas tous d’accord sur ce point. Pour Walch, le conflit 
mecanique osseux en est la cause. Burkhart considere 
que la retraction capsulaire posterieure autorise l’hy- 
per-rotation externe, et que le stress sur la coiffe dans 
cette position extreme est responsable des lesions ten- 
dineuses observees. Jobe enfin insiste sur l’importance 
de la laxite anterieure dans la plainte douloureuse de 
ces patients. 



Figure 2. Les differentes phases du lancer. 
Wind up (preparation) 

Late cocking phase (phase d'armer tardif) 
Early (phase d'armer precoce) 

Acceleration (acceleration) 

Follow through (accompagnement) 



Figure 3. Le conflit interne posterosuperieur, d'apres G. Walch. 


L’interet porte a cette theorie de la part des cliniciens, 
imageurs et chirurgiens depuis bientot 20 ans a permis 
de caracteriser plus precisement le phenomene, et la 
notion de conflit posterosuperieur doit aujourd’hui 
etre consideree comme un continuum entre [11] : 

• une laxite anterieure sans instability ; 

• un deficit de rotation interne en abduction par 
retraction capsulaire posterieure ; 

• un conflit posterosuperieur ; 

• une lesion du bourrelet posterosuperieur ; 

• une rupture partielle de la face articulaire de la coiffe 
des rotateurs ; 

• une instability du complexe labrobicipital ; 

• une dyskinesie de la scapula. 
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Diagnostic clinique et paraclinique 

La presentation typique est celle d’un jeune sportif de 
lancer se plaignant de douleurs posterieures de l’epaule 
dominante. Le modele anglo-saxon le plus etudie est 
celui du pitch er, joueur de baseball au poste de lan- 
cer. II s’agit majoritairement en France de joueurs 
de tennis, de badminton, de volleyeurs, de handbal- 
leurs, de lanceurs de javelot et a un moindre degre des 
nageurs. La douleur survient durant la phase tardive 
d’armer du bras, a l’instant precedant l’acceleration 
ou a l’initiation de celle-ci. S’ensuit frequemment une 
sensation de « bras mort », comme une grande fatigue 
du bras a la fin du geste. L’examen physique recherche 
les elements evocateurs du diagnostic. Trois signes a 
l’examen comparatif sont a rechercher sur le membre 
dominant : 

• laxite anterieure : hyper-rotation externe, tiroir, 
hyperabduction en rotation neutre, sulcus ; 

• deficit de rotation interne en abduction a 90°; 

• test du conflit posterieur de Jobe. 

La laxite anterieure est pratiquement constamment 
observee. Elle doit etre differenciee d’une instability. 
De meme, le deficit de rotation interne, mesure en 
abduction (glenohumeral internal rotation deficit 
[GIRD] des Anglo-Saxons), fait partie des caracte- 
ristiques de ces epaules de lanceurs, qui presentent 
anatomiquement un epaississement capsulaire pos- 
terieur et un amincissement anterieur. Le deficit de 
rotation interne est considere comme pathogene 
quand l’amplitude rotatoire de l’epaule - soit RE2 + 
RI2 - est inferieure a 180°. L’association d’une laxite 
anterieure a un GIRD est la definition de l’epaule a 
risque de Burkhart et Morgan (figure 4). La positi- 
vite du test de conflit posterieur de Jobe est forte- 
ment evocatrice. Patient sur le dos, le bras porte en 
abduction 90° et rotation externe maximale, la trac- 
tion vers l’avant de l’humerus provoque une douleur 
posterieure, qu’il faut differencier d’une sensation 



d’instabilite (douleur anterieure). La positivite de ce 
test signerait pour son auteur un conflit posterosu- 
perieur avec lesion du sus-epineux et du labrum en 
miroir. Jobe a egalement etabli dans le meme article 
une classification clinique en trois grades de ce conflit 
appreciant le retentissement de la symptomatologie 
sur la qualite de vie du malade, mais presentant peu 
d’interet en pratique. 

Walch montre, 3 ans apres ses premieres constata- 
tions arthroscopiques, que l’imagerie est aussi sensible 
et specifique que l’arthroscopie pour diagnostiquer le 
conflit posterosuperieur. Le bilan radiologique doit 
comporter une epaule « 5 incidences + 1 » (face trois 
rotations, profil de Lamy, profil axillaire comparatif) 

[32]. L’etude des cliches s’attache a retrouver trois 
signes indirects de conflit posterieur : 

• une lesion de Bennett : il s’agit d’une ossification 
capsulaire posterieure au niveau de l’insertion du tri- 
ceps, pouvant aller jusqu’a creer une veritable exos- 
tose postero-inferieure [5]. Elle etait retrouvee chez 
22 % de pitchers asymptomatiques dans la serie 
de Wright [39]. Elle est visualisee sur le profil axil- 
laire. Un eculement posterieur peut etre visualise sur 
cette incidence, plus facile a apprecier avec un cliche 
comparatif; 

• une osteocondensation de la grosse tuberosite sur la 
face en rotation externe ; 

• des geodes de la grosse tuberosite, qui seraient un 
bon indicateur de rupture partielle de la face profonde 
de la coiffe des rotateurs [28]. 

Une etude americaine, quoique portee sur un petit 
nombre de cas (6 patients), montre que les trois signes 
sont presents dans 100 % des cas de conflits poste- 
rosuperieurs, authentifies par arthroscopie [14]. Cette 
etude rapporte egalement une disparition des kystes 
humeraux apres traitement chirurgical. L’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) peut enfin montrer une 
capsule posterieure epaissie, entrant dans le cadre du 
GIRD cliniquement associe. 

L’arthro-IRM en position ABER ( abduction and 
external rotation) est l’examen diagnostique de refe- 
rence, avec plus de 95 % de sensibilite et de specificite. 

En plus de visualiser directement le conflit (figure 5), 
trois structures doivent etre analysees : 

• la face profonde du supra- et de l’infraspinatus : 
irregularite, delamination ou rupture ; 

• le labrum posterosuperieur : effilochage, desinser- 
tion ou lesion (peel-back lesion) [figure 6] ; 

• la grosse tuberosite : oedeme osseux, kystes du tro- 
chiter a l’insertion des fibres posterieures du supraspi- 
natus et de l’infraspinatus. 

La tomodensitometrie n’a que peu d’utilite dans la 
demarche diagnostique, s’averant inferieure a l’IRM © 
pour l’etude des parties molles. Elle est surtout utile 
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Figure 5. Conflit posterosuperieur en arthro-IRM, position 
ABER. 


pour calculer les versions glenoi'diennes et humerales, 
et peut egalement deceler une lesion de Bennet [34]. 
Drakos et al. ont montre sur une etude tomodensito- 
metrique que les pitchers de haut niveau avaient une 
retroversion glenoi'dienne statistiquement superieure 
a celle d’une population controle [10]. Les auteurs 
suggerent que la retroversion glenoi'dienne excessive 
pourrait favoriser le conflit. Les resultats decevants des 
osteotomies dans cette indication n’encouragent pas a 
s’interesser a ce parametre en premiere intention. 

Traitement 

Le traitement du conflit posterosuperieur tente de 
corriger les anomalies anatomiques presentees par le 
sportif en conservant ses mobilites exceptionnelles. Le 
terme consacre par les Anglo-Saxons de « thrower’s 
paradox » resume bien la difficult^ d’arriver a cet 
ideal therapeutique, et probablement aussi le caractere 
mitige des resultats. 

La prise en charge est avant tout medicale. L’ eviction 
du geste de lancer est la regie devant toute exacerbation 
douloureuse. Les anti-inflammatoires oraux sont effi- 
caces. L’absence d’etude sur l’efficacite des injections 
intra-articulaires incite a la plus grande prudence chez 
ces sujets jeunes. Des series d’infiltrations de ces epau- 
les ont ete publiees, notamment en regard de la lesion 
de Bennett, avec des resultats mediocres. Certains les 
utilisent encore a visee diagnostique, en injectant un 
anesthesique local dans l’exostose afin de preciser son 
© caractere symptomatique, comme il est couramment 
realise dans l’articulation acromioclaviculaire. 



Figure 6. Peel back lesion a I'arthro-IRM. 


La reeducation de ces epaules represente le volet 
medical le plus efficace [6-8,38]. Une importance 
particuliere est accordee a la correction du GIRD, 
et retirement capsulaire posterieur doit etre la base 
de la kinesitherapie de ces epaules, en curatif comme 
en preventif. L’efficacite de la correction de ce para- 
metre est illustree par Burkhart dans « The Disabled 
Throwing Shoulder : Spectrum of Pathology », une 
trilogie publiee par le journal Arthroscopy au fil de 
l’annee 2003. Sur 39 pitchers professionnels demar- 
rant la saison de baseball avec un GIRD, 60 % ont 
presente une blessure a l’epaule les obligeant a stop- 
per leur saison. A l’oppose, un suivi prospectif realise 
pendant 2 ans sur une cohorte de tennismen de haut 
niveau, comparee a un groupe temoin, a montre que 
la realisation d’etirements capsulaires posterieurs quo- 
tidiens avait diminue de 38 % les blessures d’epaule 
en augmentant la rotation interne et Pare rotatoire. 
Cette constatation est supportee par une troisieme 
etude similaire portant sur des pitchers americains de 
ligue majeure, dont aucun sujet n’a ete contraint d’ar- 
reter sa saison a cause de problemes d’epaule avec ces 
etirements preventifs. 

L’exercice realise est simple a expliquer au patient en 
consultation : le sportif, allonge sur son epaule domi- 
nante portee en abduction et rotation interne, appuie 
sur sa main, forgant ainsi l’etirement en rotation 
interne. Cet exercice est baptise le « sleeper stretch » 
(figure 7). L’autre parametre anatomique a corriger est 
la distension capsulaire anterieure. Celle-ci est contro- 
lee par un renforcement musculaire global. Elle permet 
surtout d’eviter de transformer une laxite anterieure 
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Figure 7. Sleeper stretch. 


en veritable instability des lors que les structures pos- 
terieures sont etirees. Le recentrage de la tete humerale 
et l’equilibrage musculaire sont les deux elements prin- 
cipaux de cette readaptation. 

Le protocole de reeducation de Kibler s’attache a la 
reeducation de la scapula et de toute la chaine mus- 
culaire dorsale jusqu’aux membres inferieurs [3,4]. 
L’auteur insiste sur l’importance d’une musculature 
axiale dans la prevention des blessures du sportif [19]. 
La stabilisation de l’ensemble du corps est necessaire 
au soulagement de l’epaule lors de l’activite «cata- 
pulte » du lancer. II s’agit d’une reeducation en chaines 
cinetiques fermees associee a des mouvements de pylo- 
metrie. Elle nous a permis de diminuer nos indications 
chirurgicales. 

La modification du geste de lancer est souhaitable, 
mais difficile a obtenir en pratique. Elle vise a diminuer 
l’elevation de l’epaule lors de la phase de lancer tardif, 
afin d’eviter l’association hyper-rotation externe et 
hyperextension. 

La reeducation bien menee, et done bien prescrite, 
doit conduire a une amelioration des symptomes et a 
un retour au sport dans la majorite des cas. L’indication 
de la chirurgie se pose dans deux situations : la resis- 
tance au traitement medical bien conduit, et l’existence 
d’une rupture de coiffe. 

Au stade de rupture, l’attitude chirurgicale est la 
meme que chez le patient d’age mur. II s’agit dans la 
majorite des cas de ruptures partielles de la face pro- 
fonde du sus- ou du sous-epineux. Les ruptures trans- 
fixiantes sont tres rares, les sportifs de haut niveau 
consultant precocement, les amateurs modifiant leur 
geste ou cessant spontanement leur activite doulou- 
reuse. Les resultats des reparations de ruptures com- 
pletes chez les sportifs de haut niveau sont mediocres : 
Andrews [1] rapporte 8 % de retour a la competition de 


haut niveau sur leurs 12 pitchers professionnels apres 
reparation a ciel ouvert d’une rupture transfixiante. 

Les lesions partielles sont nettement plus frequen- 
tes. En l’absence d’etude sur leur evolution dans cette 
population particuliere, les auteurs s’accordent sur une 
prise en charge identique a celle de la population plus 
agee. Les ruptures de plus de 50 % (stade 3 d’Ellman) 
evoluent vers l’aggravation de fa^on significative. Elies 
doivent etre reparees, soit par suture directe, soit par 
totalisation de la rupture puis suture. L’incertitude the- 
rapeutique concerne les ruptures de moins de 50 % 
(stade 2 d’Ellman). Leur evolution est mal connue, et 
il n’existe pas de difference entre les differents traite- 
ments dans la litterature. La plupart des auteurs recom- 
mandent un debridement arthroscopique, meme si les 
cicatrisations apres avivement sont rares. Les resultats 
rapportes dans les debridements des ruptures partiel- 
les sont bons a excellents dans plus de trois quarts 
des cas dans la serie de Reynolds et al. (76,5 %), qui 
porte sur 34 epaules de pitchers professionnels [29]. 
L’etude retrouve 91 % de retour a la competition, mais 
seulement 1 sur 3 le consideraient au meme niveau. 
Constatation interessante de cette serie : le plus mau- 
vais resultat est survenu sur la seule rupture partielle 
stade 3 de la serie, confirmant les mauvais resultats de 
l’absence de reparation lorsque la lesion emporte plus 
de la moitie du tendon. D’autres auteurs ont publie 
des resultats similaires dans le debridement des ruptu- 
res partielles : citons Andrews et al. qui, avant meme 
la decouverte du conflit posterosuperieur, rapportent 
85 % de retours a la competition a un niveau equiva- 
lent dans une population de 36 jeunes sportifs, dont 
23 pitchers [1]. 

Les conclusions de Sonnery-Cottet et Walch sont 
moins enthousiastes : dans leur serie de 28 joueurs de 
tennis ayant beneficie d’un debridement arthroscopique 
de lesions de conflit posterosuperieur, 22 patients avaient 
repris le tennis (78 %), mais parmi eux 20 joueurs 
(91 %) se plaignaient toujours de douleurs d’epaule 
[33]. De meme, dans la serie de Riand et Walch publiee 
la meme annee et portant sur 75 sportifs de lancer de 
tous niveaux, le taux de satisfaction apres debridement 
arthroscopique des lesions de la coiffe et du bourrelet 
s’eleve a seulement 40 % de bons et excellents resultats 
[30]. Les auteurs concluent surtout a un resultat inver- 
sement proportionnel au niveau sportif, aucun sportif 
de competition de la serie n’ayant repris son activite au 
meme niveau. Les resultats des sutures transtendineu- 
ses rapportes par Ide et al. ne semblent pas superieurs 
aux debridements arthroscopiques [16]. Le nombre de 
sportifs de leur serie est trop petit pour en faire une indi- 
cation dans cette population, mais ils constatent egale- 
ment que les resultats sont meilleurs pour des ruptures © 
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de moins de 50 % de profondeur. L’heterogeneite des 
resultats entre les series peut s’expliquer par l’attitude 
plus agressive des equipes americaines, qui rapportent 
moins de debridements purs que de debridements avec 
geste de reparation des lesions associees. 

Devolution du concept de conflit posterosuperieur 
est toujours centree sur la lesion de la coiffe des rota- 
teurs, qui marque un tournant dans la maladie. Mais 
peut-etre faut-il considerer une strategic chirurgi- 
cale therapeutique «a la carte », comme le preconise 
Conway [9]. La conception moderne de l’epaule du 
lanceur nous amene done a nous poser cinq questions 
dans la planification du programme de reparation 
chirurgicale : 

• Faut-il traiter la laxite anterieure ? 

• Faut-il traiter les atteintes capsulolabrales 
posterieures ? 

• Que faire de la lesion de Bennett quand elle est 
presente ? 

• Que faire sur le complexe labrobicipital ? 

• Y a-t-il une indication pour un geste osseux ? 
Plusieurs etudes ont pointe du doigt la laxite ante- 
rieure dans l’echec des debridements arthroscopi- 
ques. Jobe, le premier, considere cette laxite comme 
le primum movens de la pathologie de conflit poste- 
rosuperieur. II publie en 1996 une serie de 25 athletes 
operes par reparation capsulolabrale anterieure a ciel 
ouvert, avec un retour au meme niveau sportif dans 
68 % des cas. Suivant cette theorie, Levitz, Andrews 
et Dugas proposent une reduction capsulaire thermi- 
que arthroscopique [23]. Cette etude retrospective 
comparative retrouve un meilleur taux de retour a 
la competition dans le groupe capsulorraphie ther- 
mique (93 % contre 80 %). Ce resultat est stable 
dans le temps de fagon significative, quand le taux 
de sportifs operes par debridement simple chute 
a 30 mois a 67 %. La rehabilitation, un peu plus 
longue de 1 mois en moyenne, s’explique par l’enrai- 
dissement induit par ce type de procedure (7° dans 
l’etude de Levitz). D’autres auteurs confirment ces 
meilleurs resultats apres capsulorraphie anterieure, 
malgre la perte de quelques degres de rotation externe. 
Ce parametre serait done a prendre en compte dans le 
programme chirurgical des conflits posterosuperieurs, 
avec toute la reserve sur les complications a plus long 
terme des capsulorraphies thermiques rapportees 
dans la litterature. 

L’autre versant capsulaire pathologique de ces 
epaules est represente par la retraction posterieure, 
entrainant une des caracteristiques des grands lan- 
ceurs qu’est la raideur en rotation interne. Le trai- 
tement conservateur a deja montre, comme nous le 
© disions plus haut, l’efficacite d’une action d’assouplis- 


sement de la capsule a ce niveau. L’equipe japonaise 
de Yoneda s’est interessee a la correction arthroscopi- 
que de ce parametre chez 16 sportifs de haut niveau 
[41]. Une arthrolyse posterieure etait realisee entre 6 
et 11 h sur des epaules droites. Les resultats mon- 
trent 11 retours au meme niveau sportif (69 %), avec 
88 % d’indolence complete a 2 ans. Le labrum est 
souvent retrouve pathologique sur son versant poste- 
rosuperieur (figure 8). Le debridement de la peel back 
lesion est la regie. L’abrasion du bourrelet permet de 
localiser une rupture partielle de petite taille lorsque 
le bras est porte en position ABER, la lesion venant 
se projeter sur le labrum pathologique ( kissing lesion) 
[figure 9]. La lesion du bourrelet s’accompagne fre- 
quemment d’un remaniement glenoi'dien posterosu- 
perieur. Levigne a evalue les resultats des abrasions 
arthroscopiques posterosuperieures de glene dans une 
population de 27 sportifs de lancer souffrant de conflit 
posterosuperieur douloureux resistant au traitement 
medical [22]. Les auteurs retrouvent 73 % de retour 
au sport a niveau anterieur. Tous les patients de cette 
serie avaient une rupture partielle de coiffe alors que 
le bilan preoperatoire n’en faisait etat que dans 13 cas 
sur 27. Fait important, 5 ruptures (19 %) n’etaient 
visibles a l’arthroscopie qu’en position ABER. Les 
auteurs insistent sur l’importance de la mobilisation 
de l’epaule pendant l’arthroscopie, cette derniere pas- 
sant a cote de la rupture dans pres de 1 cas sur 5 dans 
le cas contraire. De plus, l’importance de la resection 
est calquee sur la persistance d’un conflit lors de cette 
meme manoeuvre. Enfin, le seul echec de la serie est 
survenu sur une glenoi'doplastie insuffisante. Aucune 
complication de la procedure n’est reportee, avec une 
tete humerale centree aux derniers reculs. Les resultats 



Figure 8. Peel back lesion a I'arthroscopie. 
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Figure 9. Kissing lesion : lesion du labrum et du supraspinatus 
en miroir. 


de cette etude plaident en faveur d’une cause des dou- 
leurs purement mecanique. 

Le troisieme volet du traitement chirurgical concerne 
la lesion de Bennett. Son implication dans les pheno- 
menes douloureux est incertaine, puisqu’elle est retrou- 
vee chez plus de 1 lanceur asymptomatique sur 5. Une 
infiltration d’anesthesique local en regard de l’exos- 
tose peut aider au diagnostic. Le debridement arthros- 
copique de la lesion de Bennett rapporte des resultats 
imparfaits. Yoneda et al., dans une etude prospective 
portant sur 16 pitchers souffrant de lesion de Bennett 
symptomatique selon leurs criteres, montrent 70 % 
de retour au niveau sportif anterieur, avec disparition 
des images radiologiques a 2 ans [40]. Meister et al. 
constatent seulement 55 % de resultats similaires, avec 
une tendance a un mauvais resultat quand l’exostose 
mesure plus de 100 mm 2 et seulement 1 recidive radio- 
logique a 8 ans sur les 18 patients de l’etude [25]. 

Le complexe labrobicipital fait partie du tableau 
pathologique de ces epaules. Nous ne traiterons pas 
en detail des lesions de SLAP qui s’ecartent du sujet 
de la monographic et meriteraient un chapitre entier. 
Leur traitement repose sur la tenodese de la longue 
portion du biceps. Elle donne de meilleurs resultats 
que les reinsertions du bourrelet superieur. Les tech- 
niques de reinsertion, trop rigides, sont probablement 
la raison des raideurs et des douleurs postoperatoires. 
Les techniques de reparation des ruptures partielles de 
la face articulaire sans conversion en rupture totale 
entrainent souvent un resserrement de la poulie bici- 


pitale. II est plus prudent de realiser systematiquement 
une tenodese de la longue portion du biceps en cas de 
reparation directe d’une rupture partielle. 

Quelle est la place d’un geste osseux de correction 
de la retroversion dans ces epaules ? Riand et Walch 
ont realise une osteotomie de derotation humerale 
associee a une myorraphie du subscapulaire a 
20 patients [31]. II s’agissait des mauvais resultats 
de leur serie de 75 debridements arthroscopiques qui 
n’avaient pu reprendre leur activite sportive ante- 
rieure. L’intervention a permis un retour au niveau 
sportif initial pour 55 % de ces patients et a un niveau 
inferieur pour 25 %. A noter que 3 des 4 echecs etaient 
retrouves chez des patients presentant une hyperlaxite 
multidirectionnelle. L’osteotomie humerale de derota- 
tion permet done dans un cas non negligeable de cas 
de sauver les echecs des debridements arthroscopiques 
simples. Une fois de plus, l’etude retrouve de mauvais 
resultats en l’absence de correction de la laxite. 

Que penser de l’acromioplastie et de la bursectomie 
chez ces patients? L’engouement pour la decompres- 
sion sous-acromiale dans les douleurs d’epaule, depuis 
la description de Neer dans les annees 1980, a fait pro- 
poser a tort la technique a la population de jeunes spor- 
tifs souffrant de douleurs d’epaule. La bursectomie est 
interessante en cas de bursite tres inflammatoire, elle 
suppose une exploration de l’espace sous-acromial qui 
ne fait pas partie du deroulement d’une arthroscopie 
pour conflit posterosuperieur. L’acromioplastie n’est 
pas logique dans cette situation : il s’agit d’un conflit 
intra-articulaire, les lesions de la coiffe se situent a 
la face profonde, et le caractere laxe caracteristique 
de ces epaules n’encourage pas a un geste d’arthro- 
lyse sous-acromiale. Mithofer et al. considerent ainsi 
l’existence d’un conflit posterosuperieur comme une 
contre-indication a l’acromioplastie [27]. 

Quel que soit le traitement effectue, la reeducation 
est immediate, avec interdiction de rotation externe le 
l er mois. La reprise du geste de lancer est autorisee a 
partir du 3 e ou du 4 e mois, et le retour a la competition 
entre 6 et 9 mois. 

Conclusion 

Le conflit posterosuperieur est aujourd’hui une entite 
bien definie sur les plans biomecaniques, cliniques et 
radiologiques. L’exhaustivite de la litterature confirme 
que cette theorie est acceptee par la majorite de la 
communaute chirurgicale. Un flou persiste sur la prise 
en charge therapeutique de ces epaules jeunes, chez 
qui l’origine de la douleur n’est pas claire. La tres 
haute exigence fonctionnelle de ces patients explique 
le caractere decevant des resultats, traduisant de fa^on 
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tristement litterale l’expression « thrower’s paradox ». 
En l’absence d’etude comparative, il est difficile de 
donner une conduite a tenir systematisee. L’idee d’une 
chirurgie a la carte des parties molles apres echec du 
traitement medical parait la plus a meme de donner 
le meilleur resultat. La correction de chaque para- 
metre deficient - traitement des lesions tendineuses 
et labrales, correction de la laxite anterieure et de la 
raideur posterieure, resection d’une lesion de Bennett, 
abrasion posterosuperieure de glene, consideration du 
complexe labrobicipital - semble ainsi indispensable, 
idealement en un temps. La chirurgie osseuse de dero- 
tation humerale doit etre reservee aux echecs de la 
chirurgie arthroscopique. 

Il est important de noter l’absence de morbidite asso- 
ciee a ces gestes, puisque aucune complication directe- 
ment imputable a la chirurgie n’est rapportee par les 
differents auteurs. Depuis l’utilisation de protocoles de 
reeducation specifiques (etirements capsulaires poste- 
rieurs et stabilisation de l’omoplate), nos indications 
chirurgicales ont diminue de fagon importante. 

Conflit intra-articulaire 
anterosuperieur 

Le conflit anterosuperieur a ete beaucoup moins etudie 
que son homologue posterieur. La lesion princeps serait 
une atteinte de la poulie du long biceps. L’extension 
des lesions conduit aux atteintes de l’intervalle et du 
LGHS. Le tendon du subscapulaire se retrouve coince 
entre la tete humerale et la partie anterosuperieure de 
la glene quand le bras est porte en flexion-rotation 
interne et adduction, position finale du geste du lancer 
[12,15,20]. 

Sur le plan biomecanique, le biceps se contracte de 
fa^on extremement puissante a la fin du geste de lan- 
cer - initiation de la phase de deceleration - pour stop- 
per l’hyperextension du coude. Le pic de contrainte 
sur la poulie se situe au moment de cette contraction, 
et augmente quand le bras est porte en hyperadduc- 
tion ou en hyperabduction. Deux gestes sont incri- 
mines dans la rupture de la poulie. Pour Habermeyer 
et al., un mouvement d’armer-contre violent (volley- 
ball, basketball) peut rompre une poulie fragilisee. Ce 
mode d’entree aigu dans la maladie fait la particularity 
du conflit anterosuperieur, qui peut se reveler apres 
un traumatisme. Il peut egalement s’agir d’une chute 
sur le bras en extension et hyper-rotation, interne ou 
externe. L’autre mecanisme reconnu est la repetition 
de contractions du biceps en rotation interne, dans le 
plan horizontal pour Habermeyer et al., en adduction 
© pour Krzycki et al., qui constatent une forte propor- 


tion de distensions de l’intervalle des rotateurs chez de 
jeunes paraplegiques utilisant leur fauteuil roulant de 
fagon tres active [15,21]. 

Cliniquement, la douleur survient a la fin du lan- 
cer, durant la phase de deceleration. Le caractere 
inflammatoire de l’atteinte bicipitale entraine volon- 
tiers des douleurs insomniantes. Les tests specifiques 
du biceps sont frequemment positifs : presents dans 
2 cas sur 3 dans la serie de Baumann et al., le palm 
up et 1’ O’Brien test sont consideres comme les plus 
sensibles pour deceler une lesion de la poulie [2]. 
Gerber et Sebesta ont decrit un test plus specifique 
de conflit anterosuperieur [13]. Il s’agit d’un test de 
conflit sous-acromial modifie, mais tres proche de 
celui de Hawkins. Le bras est porte en antepulsion 
90°, adduction et rotation interne. Le test est positif 
quand l’augmentation de l’elevation anterieure dans 
cette position devient douloureuse. Les auteurs rap- 
portent que le conflit entre le complexe long biceps/ 
poulie et le pole anterosuperieur de la glene survient 
a partir de 120° d’antepulsion. L’examen clinique 
recherche surtout une atteinte du subscapulaire : lift- 
off de Gerber, Belly Press Test, Bear Hug. L’existence 
d’une hyper-rotation externe du cote atteint a peu de 
valeur dans cette population de lanceurs. Aucun des 
patients des differentes series ne presente de signe cli- 
nique de laxite ou d’instabilite. 

L’imagerie est peu contributive pour le diagnostic 
du conflit, mais utile pour diagnostiquer une luxation 
du biceps ou une lesion du subscapularis. L’IRM sim- 
ple suffit dans cette indication. Les examens injectes 
sont recommandes; seuls l’arthro-IRM et l’arthros- 
canner sont suffisamment sensibles pour deceler une 
lesion de l’intervalle des rotateurs. L’opacification 
de l’espace sous-acromial en l’absence de rupture de 
coiffe transfixiante fait le diagnostic. L’arthroscopie 
diagnostique garde peut-etre une indication dans cette 
pathologie. 

Le chapitre therapeutique du conflit anterosuperieur 
est peu developpe dans la litterature. Il n’existe a ce 
jour aucune recommandation sur la prise en charge 
medicale ou chirurgicale. Plusieurs traitements chirur- 
gicaux, a ciel ouvert et arthroscopiques, ont ete publies. 
Il s’agit de petites series, avec des reculs souvent insuf- 
fisants. Les reparations de l’intervalle, de la poulie et 
du LGHS ont ete realisees. Il n’existe aucun moyen 
d’affirmer que ces techniques sont superieures a une 
simple tenodese arthroscopique du long biceps. Les 
auteurs insistent sur l’importance d’agir avant l’appa- 
rition d’une rupture du subscapularis. Une attitude de 
reparation ambitieuse se justifie chez un jeune sportif 
de haut niveau. Passe 35 ans, la tenodese arthroscopi- 
que du long biceps semble plus raisonnable. 
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Rupture de coiffe et sport 
apres 50 ans 

La pratique d’une activite physique reguliere est essen- 
tielle dans la qualite de vie de nos patients sportifs, 
sans parler des bienfaits reconnus d’un tel compor- 
tement sur la sante dans cette tranche d’age : 42 % 
des licencies golfeurs et plus de 100000 licencies a la 
Federation frangaise de tennis en France ont plus de 
55 ans. Ces chiffres augmentent chaque annee paral- 
lelement a nos motifs de consultation pour rupture 
de coiffe de rotateurs. La demande fonctionnelle de 
ces patients, modeste par rapport aux sportifs de 
haut niveau, est toutefois importante a prendre en 
compte quand se pose la question d’une reparation. 
L’elargissement de nos indications s’en trouvera certai- 
nement modifie dans les annees a venir. En l’absence 
d’etudes comparatives etudiant le retour au sport apres 
rupture de coiffe des rotateurs operee, nous presente- 
rons les resultats de quelques series publiees qui peu- 
vent servir d’argumentaire lors d’une consultation. 

Vives et al. presentent en 2001 une serie retrospective 
de 29 golfeurs ages de 60 ans en moyenne, operes pour 
une reparation de coiffe a ciel ouvert [35]. A plus de 
3 ans de recul, tous les patients sauf 3 jouaient encore. 
Trois patients estiment jouer a un niveau inferieur, soit 


au total 80 % de retour a un niveau identique, appre- 
cie sur le handicap et la longueur du drive, ainsi que 
l’absence de douleur. 

Une serie plus recente de traitement arthroscopique a 
ete publiee par Liem et al. en 2008 [24]. Dans cette serie 
de 21 sportifs de lancer ages de 58,9 ans en moyenne, 
tous les patients reprenaient leur activite sportive au 
meme rythme a 6,3 mois en moyenne, avec un niveau 
estime a 91,9 % de leur condition anterieure. 

Conclusion 

La rupture de coiffe des rotateurs marque un tour- 
nant dans l’activite sportive quel que soit le niveau de 
pratique du patient. Le retour au sport a niveau equi- 
valent est difficile. Les conflits intra-articulaires sont 
responsables de douleurs d’epaule chez le jeune spor- 
tif. Les reconnaitre tot permet de limiter l’extension 
des lesions. Chez le jeune lanceur de haut niveau, une 
grande attention doit etre portee au mecanisme de la 
rupture et aux pathologies intra- et extra-articulaires 
associees. La reeducation est le volet therapeutique 
essentiel de ces epaules. La chirurgie est indiquee apres 
echec de la kinesitherapie. Chez le sportif d’age mur, 
le programme de reparation peut etre ambitieux quel 
que soit Page. 
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Luxation recidivante anterieure 
de I'epaule et rupture 
de la coiffe des rotateurs : 
resultats du traitement chirurgical 

G. WALCH 1 , L. NEYTON 1 , A. GODENECHE 1 


Resume 

Les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs associees a 
une luxation recidivante anterieure posent un probleme thera- 
peutique. Faut-il traiter I'instabilite et la rupture de coiffe dans le 
meme temps, ou I'une des deux seulement? A partir d'une serie 
retrospective, le but de ce travail etait d'apporter des elements 
de reponse. 

Materiel 

La serie comportait 27 patients et 28 epaules. L'age moyen lors de 
la premiere luxation etait de 47 ans (16-65). Le nombre moyen 
de luxations preoperatoires etait de 2,6 (1-20). Le delai moyen 
entre le premier episode et I'intervention chirurgicale etait de 
6,1 annees. Une encoche de Malgaigne etait presente dans 96 % 
des cas, une fracture du bord antero-inferieur de la glene dans 

53.5 °/o des cas et une arthrose glenohumerale stade 1 ou 2 dans 

37.5 °/o. Tous les patients presentaient une rupture transfixiante 
de la coiffe : rupture isolee du supraepineux dans 43 °/o des cas, 
rupture supra- + infraepineux dans 35 °/o des cas, rupture supra- 
epineux + subscapulaire dans 4 °/o des cas, et enfin rupture des 
trois tendons dans 18 °/o des cas. 

Methodes 

En preoperatoire, le bilan clinique comportait un score de Constant 
ainsi qu'un bilan radiographique standard et un arthroscanner 
ou une IRM permettant d'evaluer le statut tendinomusculaire 
de la coiffe. Deux types d'intervention ont ete realises : soit le 
traitement isole de I'instabilite par une butee de Trillat lorque la 
coiffe n'etait pas reparable (19 cas), soit la reparation tendineuse 
associee a une butee coracoidienne selon Latarjet-Patte modi- 
fiee (9 cas). L'age moyen des patients operes d'un Trillat etait de 
59,3 ans, alors qu'il etait de 40 ans pour les patients operes d'un 
Latarjet avec reparation de la coiffe. 

A la revision, les resultats sur I'instabilite et la coiffe etaient eva- 
lues avee les scores de Duplay et de Constant, et un bilan radio- 
graphique standard etait realise. 


Abstract - Recurrent anterior instability 

OF THE SHOULDER ASSOCIATED WITH FULL 
THICKNESS ROTATOR CUFF TEARS: 

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 


Purpose of the study 

Recurrent anterior dislocations associated with full thickness 
rotator cuff tear carry a difficult therapeutic problem: should we 
treat instability and rotator cuff tear at the same time or only 
one of both pathologies ? The goal of this study was to analyze 
a retrospective series of patients operated on to try to answer 
this question . 

Material and methods 

Twenty-eight shoulders (27 patients) were operated on between 
1988 and 2002. The mean age at first dislocation was 47 years 
(16-65), the average delay between first dislocation and opera- 
tion was 6.1 years. Twenty-four shoulders presented with recur- 
rent dislocations and four shoulders with recurrent subluxations ; 
the average number of dislocations was 2.6 (1-20). Preoperatively 
Hill-Sachs lesion was present in 96%, anterior glenoid rim frac- 
ture in 53.5% and glenohumeral osteoarthritis was observed in 
37.5%. All the cases had full thickness rotator cuff tears: iso- 
lated supraspinatus in 43%, supra- + infraspinatus in 35 %, 
supraspinatus + subscapularis in 4% and rupture of the three 
tendons in 18%. 

An isolated open stabilization with the technique of Trillat was 
performed in 19 cases when the cuff was not repairable or when 
the patient was not willing to accept rotator cuff repair (age 
and motivation); the mean age of the patients was 59.3 years in 
this group. Whereas an open anterior stabilization (Latarjet pro- 
cedure) associated with rotator cuff repair was done in 9 cases 
(average age at operation: 40 years). All the patients were fol- 
lowed up and had clinical radiographic examinations more than 
2 years after the operation. 
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Resultats 

Les patients ont ete revus avec un recul moyen de 73,5 mois 
(24-178). L'age moyen au moment de la revision etait de 59,1 ans 
(30-74). Le score de Duplay etait en moyenne de 88 (10-100) et 
le score de Constant de 78,1 points (35-99). Subjectivement, 
96 °/o des patients etaient satisfaits. Trois patients operes d'une 
butee de Trillat ont presente une recidive d'instabilite (16 °/o). Le 
bilan radiographique postoperatoire montrait une arthrose gle- 
nohumerale dans 64,3 °/o des cas. La difference d'age a la revision 
entre les deux groupes de patients et les deux types d'intervention 
empechait toute comparaison valable concernant les resultats cli- 
niques et radiologiques. 

Discussion 

L'absence de reparation de la coiffe etait justifiee par I'etat de 
la coiffe tendinomuseulaire et/ou la motivation et l'age des 
patients. Cette attitude a conduit a un resultat fonetionnel 
moins bon et a un taux de recidive d'instabilite superieur. Nous 
n'avons jamais realise de reparation isolee de la coiffe sans trai- 
ter les lesions d'instabilite. Cette option nous parait risquee, car 
tous nos patients presentaient des lesions capsulolabrales ou 
osseuses du bord antero-inferieur de la glene; une recidive de 
luxation compromettrait la reparation de la coiffe. 

Conclusion 

En cas de rupture de la coiffe des rotateurs associee a une ins- 
tability anterieure chronique, les lesions d'instabilite anterieures 
sont presentes dans 92,5 °/o des cas. L'operation de Trillat, malgre 
un taux de recidive de 16 °/o, apporte des resultats fonetionnels 
satisfaisants en l'absence de reparation de coiffe. Lorsqu'elle est 
possible, la reparation associee de la coiffe est souhaitable. 


Mots cles : Luxation recidivante anterieure. - Rupture de la coiffe 
des rotateurs. - Latarjet. - Trillat. - 


Les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs 
sont rares dans les luxations recidivantes anterieures 
chez les sujets de moins de 40 ans. Chez les patients de 
plus de 40 ans, une luxation anterieure traumatique 
entraine une rupture de coiffe dans 34 a 100 % des 
cas [10,11,16,20,24], mais les recidives de luxation ne 
sont observees que dans 0 a 33 % des cas (0 % pour 
Simonet et al. [23], 4 % pour Pevny et al. [18], 4 % 
pour Hawkins et al. [11], 14 % pour Rowe et al. [21], 
22 % pour Gumina et al. [10], 33 % pour Neviaser 
et al. [15]). 

Du fait de ce double antagonisme, tres peu d’articles 
ont ete consacres aux luxations recidivantes associees 
a une rupture transfixiante de la coiffe. Craig [7], a 
partir de 3 cas observes chez des patients de plus 
60 ans, a insiste sur le « posterior mechanism » initiale- 
ment decrit par McLaughlin [14], selon qui les recidi- 


Results 

With o mean follow-up of 73.5 months (24-178), the average 
Constant score progressed from 63.1 points to 78.1 points 
(p<0.05). Three patients who had isolated anterior stabili- 
zation had recurrence of instability (16%) whereas none of 
the patients with both anterior stabilization and rotator cuff 
repair had recurrence. Subjectively, 96% of the patients were 
satisfied with their operation. Postoperatively, the rate of 
osteoarthritis progressed to 64.3%. 

Discussion 

The decision do not repair the rotator cuff tear in 19 cases was 
justified by the size of the tear, the muscular fatty infiltration of 
the rotator cuff muscles and the age-motivation of the patients. 
This decision lead to a greater rate of recurrence (16%) and less 
satisfactory functional results but the age at follow-up was 
20 years higher in this group than in the group with cuff repair. 
No patient had an isolated rotator cuff repair because 92.5% of 
the patients in this series had either a bony Bankart (53.5%) or a 
Bankart type lesion (39%). The recurrent instability in this series 
was clearly under the dependence of the "anterior mechanism" 
and not under the dependence of the "posterior mechanism". 
Therefore isolated repair of the cuff has never been performed 
because of the fear of higher rate of postoperative instability 
leading to rotator cuff re-tear. 

Conclusion 

In case of recurrent dislocations associated with rotator cuff 
tear, treatment of instability should be proposed whereas the 
concomitant repair of the cuff depends upon the possibility to 
perform it : size of the rupture, fatty infiltration, age and moti- 
vation of the patients. 

Keywords: Recurrent anterior instability. - Rotator cuff tear. - 
Latarjet procedure. - Trillat procedure. 


ves de luxation a cet age sont en relation avec la perte 
des stabilisateurs dynamiques posterieurs (rupture de 
la coiffe), par opposition a Y« anterior mechanism » du 
sujet jeune ou c’est la faillite des stabilisateurs statiques 
anterieurs (lesion de Bankart) qui entraine les recidi- 
ves. Gumina et al. [10] ont rapporte 5 cas de luxations 
recidivantes avec rupture de coiffe chez des personnes 
de plus de 60 ans : les 5 cas presentaient a la fois des 
ruptures de coiffe et des lesions capsulolabrales ante- 
rieures, contredisant la theorie du « posterior mecha- 
nism». Neviaser et al. [16] ont rapporte une serie de 
1 1 patients avec une luxation recidivante ayant debute 
apres Page de 40 ans : tous presentaient une rupture 
isolee du subscapulaire et des ligaments glenohume- 
raux au niveau du trochin, et aucun ne presentait de 
lesion capsulolabrale anterieure ou de rupture de la 
coiffe posterosuperieure. 
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Si la controverse existe quant aux lesions observees, 
elle est encore plus nette en ce qui concerne le traitement : 
pour Craig [7] et McLaughlin [14], la reparation de la 
coiffe serait suffisante pour traiter l’instabilite car il n’y 
a pas de lesion capsuloligamentaire anterieure. Dans la 
serie de Gumina, 3 cas ont eu une stabilisation associee 
a la reparation de coiffe et 2 cas ont eu une repara- 
tion isolee de la coiffe : ces deux derniers cas ont pre- 
sente une recidive rapide d’instabilite. Pour Neviaser, 
la reparation du subscapulaire sur le trochin a suffi a 
stabiliser ses 11 cas. Porcellini et al. [19] ont rapporte 
une serie de 50 patients operes sous arthroscopie qui 
presentaient une luxation recidivante anterieure asso- 
ciee a une rupture transfixiante de la coiffe : tous les 
patients ont eu une reparation sous arthroscopie des 
lesions capsulolabrales anterieures et de la coiffe et 
seules 2 recidives d’instabilite (4 %) ont ete observees. 
Hawkins et al. [11] rapportent 2 cas pour lesquels ils 
n’ont fait qu’une reparation de coiffe, Araghi et al. [1] 
rapportent 2 cas egalement traites selon le meme prin- 
cipe, mais aucun de ces auteurs ne detaille les resultats. 
Nous avions rapporte en 1987 l’experience de Trillat a 
propos de 24 cas de luxation recidivante ayant debute 
apres 40 ans chez lesquels une rupture de coiffe pouvait 
etre fortement suspectee : le traitement isole de l’insta- 
bilite sans reparation de coiffe avait permis d’obtenir 
85 % de resultats satisfaisants [26]. 

Les luxations recidivantes avec rupture transfixiante 
de la coiffe posent done un double probleme, celui des 
lesions anatomiques pouvant expliquer les recidives 
et celui du traitement : faut-il ne faire qu’une repara- 
tion de coiffe, qu’une stabilisation anterieure, ou les 
deux dans le meme temps ? Le but de notre etude etait 
d’apporter des elements de reponse a partir d’une serie 
retrospective de patients operes. 

Materiel et methodes 

Materiel 

Entre janvier 1988 et decembre 2002, au sein de 
1 450 instabilites anterieures recidivantes operees par 
l’auteur senior (G.W.), nous avons retrouve 28 epaules 
chez 27 patients presentant une rupture de coiffe asso- 
ciee et authentifiee en preoperatoire. Il s’agissait de 
22 hommes et 5 femmes, Page moyen au moment de 
l’operation etait de 53,1 ans (25-71), le cote dominant 
etait concerne dans 66 % des cas. La premiere luxa- 
tion etait toujours traumatique : les accidents de ski 
etaient en cause dans 50 % des cas. Le nombre moyen 
de luxations etait de 2,6 (0-20), 4 patients n’avaient 
presente que des subluxations recidivantes caracte- 
risees par une autoreduction immediate. Un patient 


avait presente un deficit sensitivomoteur complet du 
nerf circonflexe lors du premier episode d’instabilite, 
la recuperation avait ete complete au bout de 7 mois. 
Le delai moyen entre le premier accident d’instabilite 
et l’operation etait de 6,1 ans (1-23). 

La consultation etait motivee par l’instabilite recidi- 
vante et l’apprehension 14 fois (50 % des cas), par des 
douleurs chroniques nocturnes consecutives au dernier 
accident d’instabilite 10 fois (36 %), et par [’associa- 
tion des deux pour les 4 derniers cas (14 %). 

Tous les patients operes avaient eu au prealable un 
examen clinique complet avec mesure des amplitudes 
articulaires, testing de la coiffe des rotateurs, recherche 
des signes d’apprehension et score de Constant [5]. Le 
score de Constant moyen etait de 64,3 points (49-83). 
Un bilan radiographique systematique comprenait 
trois incidences de face en rotations interne, neutre et 
externe, et un profil glenoi'dien de Bernageau compa- 
ratif. Ce bilan radiographique simple (tableaux 1 et 2) 
mettait en evidence une encoche humerale 27 fois sur 
28, une fracture du bord antero-inferieur de la glene 
15 fois, allant du petit arrachement visible au-dessous 
de la glene sur les radiographies de face (figure 1) a 
la vaste fracture du quart antero-inferieur de la glene 
visible sur tous les cliches (figure 2). Une arthrose etait 
presente 10 fois (35,7 % des cas), caracterisee par une 
osteophytose inferieure stade 1 de Samilson et al. [22] 
7 fois (figure 3) et stade 2, 3 fois. 

Tous les patients, sauf un qui presentait cliniquement 
une rupture massive de la coiffe touchant les trois ten- 
dons et qui n’etait pas motive pour une reparation de 
coiffe, ont eu une imagerie complementaire : 22 fois un 
arthroscanner opaque et 5 fois une imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) [tableaux 1 et 2]. Une rup- 
ture transfixiante isolee du supraepineux etait presente 
12 fois, une rupture associee des tendons supra- et 
infraepineux 10 fois, des supraepineux et subscapu- 
laire 1 fois; enfin, 5 cas presentaient une rupture des 
trois tendons principaux : supra- + infraepineux et 
subscapulaire. Le tendon du long biceps etait rompu 
5 fois, subluxe 6 fois et luxe 1 fois. Une infiltration 
graisseuse des muscles de la coiffe [9] etait presente 
18 fois et absente dans 10 cas : le supraepineux etait 
concerne 13 fois, l’infraepineux 15 fois et le subscapu- 
laire 6 fois (tableaux 1 et 2). 

Methodes 

Traitement chirurgical 

Deux types d’intervention ont ete realises : soit une 
intervention de Trillat [25] associee a une tenodese du 
tendon du long biceps lorsqu’il n’etait pas rompu, soit 
une butee coracoi'dienne associee a une reparation de 
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Tableau 1 

Caracteristiques epidemiologiques et lesionnelles des patients operes selon la technique de Latarjet-Patte associee a une reparation de la coiffe 


Nom 

Sexe 

Age 

l re 

luxation 

Circon- 
stances 1 
re luxation 

Type 

d’instabilite 

Age 

opera- 

toire 

Encoche 

Fesion 

glene 

Rupture 

tendineuse 

IG 

muscles 

Arthrose 

Samilson 

preoperatoire 

Coiffe 

FPB 

ANG 

M 

42 

Foot 

Subluxation 

recidivante 

46 

+ 

0 

SE 

0 

Stade 1 

STO 

Tenodese 

BOS 

M 

18 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

25 

+ 

Fc 

SE 

0 

Stade 1 

STO 


DES 

M 

53 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

54 

+ 

Fc 

SE + SOE 

0 

0 

STO 

Tenodese 

GAB 

M 

48 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

48 

+ 

Bankart 

SE 

0 

0 

2 ancres 

Tenodese 

MAR 

M 

23 

Moto 

Fuxation 

recidivante 

40 

Non 

Bankart 

SE + SOE 

IG 

stade 1 
SOE 

0 

STO 

Tenodese 

PAI 

M 

45 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

49 

+ 

Fc 

SE 

0 

Stade 1 

STO 

Tenodese 

PIC 

M 

16 

Rugby 

Fuxation 

recidivante 

39 

+ 

Fc 

SE 

0 

0 

2 ancres 


RAN 

M 

27 

Foot 

Fuxation 

recidivante 

32 

+ 

Fc 

SE + 

subluxation 

FPB 

0 

0 

2 ancres 

Tenodese 

ROM 

M 

26 

Foot 

Subluxation 

recidivante 

28 

+ 

Fc 

SE 

0 

0 

1 ancre 



Fc : fracture; SE : supraepineux; SOE : infraepineux ; LPB : longue portion du biceps; IG : infiltration graisseuse; STO : suture transosseuse. 
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Tableau 2 

Caracteristiques epidemiologiques et lesionnelles des patients operes selon la technique de Trillat 


Nom 

Sexe 

Age 

'pe 

luxation 

Circon- 
stances 
l re luxation 

Type 

d’instabilite 

Age 

opera- 

toire 

Encoche 

Lesion 

glene 

Rupture 

tendineuse 

IG muscles 

Arthrose 

Samilson 

preoperatoire 

Autres 

BOE 

M 

52 

Chute 

Luxation 

recidivante 

62 

+ 

Eculement 

Bankart 

SE + SOE 

Stade 2 SE, 
stade 3 SOE 

0 


BOR 

M 

51 

Ski 

Luxation 

recidivante 

52 

+ 

Fc 

SE + SOE 
+ SScap + 
rupt. LPB 

Stade 3 SE, 
SOE, SSCAP 

0 


CHA 

M 

40 

Chute 

Luxation 

recidivante 

46 

+ 

Fc 

SE + SOE 
+ SSCAP + 
lux. LPB 

Stade 2 SScap, 
stade 4 SOE 

St. 2 

Fracture 

coracoide 

COR 

F 

65 

Chute 

Luxation 

recidivante 

70 

+ 

Fc 

SE + SOE 

Stade 3 SE, 
stade 2 SOE 

0 


DIS 

gauche 

F 

57 

Agression 

Subluxation 

recidivante 

71 

+ 

Fc 

SE + SOE 

Stade 2 SE, 
stade 2 SOE 

0 


DIS droite 

F 

65 

Chute 

Luxation 

recidivante 

71 

+ 

Fc 

SE + SOE 
+ sublux. 
LPB 

Stade 3 SE, 
stade 3 SOE 

0 


GUI 

M 

44 

Ski 

Luxation 

recidivante 

57 

+ 

Fc 

SE 

0 

0 


JAC 

F 

51 

Ski 

Luxation 

recidivante 

61 

+ 

Bankart 

SE + SOE 

Stade 3 SE, 
stade 2 SOE 

0 


JAN 

M 

28 

Foot 

Luxation 

recidivante 

47 

+ 

Bankart 

SE + SOE + 
SSCAP 

Stade 4 SOE 

St. 1 


JEA 

M 

45 

Ski 

Luxation 

recidivante 

49 

+ 

Fc 

SE + 

SSCAP + 
rupt. LPB 

Stade 3 SE, 
stade 2 SScap 

St. 2 

Fracture 

coracoide 

LAU 

M 

61 

Chute 

Luxation 

recidivante 

63 

+ 

Bankart 

SE + SOE 
+ SSCAP + 
rupt. LPB 

Stade 3 SOE, 
stade 4 SScap 

0 



{Suite) 
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Tableau 2 
Suite 


Nom 

Sexe 

Age 

l re 

luxation 

Circon- 
stances 
l re luxation 

Type 

d’instabilite 

Age 

opera- 

toire 

Encoche 

Lesion 

glene 

Rupture 

tendineuse 

IG muscles 

Arthrose 

Samilson 

preoperatoire 

Autres 

MAZ 

M 

58 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

62 

+ 

Fc 

SE 

Stade 1 SOE 

St. 1 


MET 

M 

50 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

61 

+ 

Bankart 

SE + SOE 
+ SSCAP + 
rupt. LPB 

Stade 3 SOE, 
stade 1 SE, 
SScap 

St. 1 


MOR 

M 

54 

Ski 

Subluxation 

recidivante 

55 

+ 

Bankart 

SE + rupt. 
LPB 

Stade 1 SOE 

0 


NAY 

M 

55 

Chute 

Fuxation 

recidivante 

56 

+ 

Bankart 

SE + SOE 
+ sublux. 
LPB 

Stade 3 SE, 
SOE 

0 


NIV 

F 

58 

Chute 

Fuxation 

recidivante 

59 

+ 

0 

SE + 

sublux. 

LPB 

Stade 3 SE, 
stade 1 SScap 

0 


PAN 

M 

57 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

60 

+ 

Bankart 

SE 

0 

St. 1 


PYA 

M 

63 

Ski 

Fuxation 

recidivante 

64 

+ 

Fc 

SE + SOE 
+ sublux. 
LPB 

Stade 3 SE, 
St.2 SOE 

St.2 


RAY 

F 

59 

Chute 

Fuxation 

recidivante 

61 

+ 

Bankart 

SE + SOE 
+ sublux. 
LPB 

Stade 4 SE, 
stade 3 SOE 

0 



Fc : fracture; SE : supraepineux ; SOE : infraepineux ; SScap : subscapulaire ; LPB : longue portion du biceps; IG : infiltration graisseuse. 
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Figure 1. Premiere luxation a ski a 18 ans, puis luxation recidivante (plus de 10 episodes) [BOS]. Fracture de glene. Encoche hume- 
rale arthrose stade 1. Rupture du supraepineux (a). Operation de Latarjet + reparation du supraepineux a I'age de 25 ans. Revu 
avec 10 ans de recul a 35 ans, stable. Score de Constant a 89 points, arthrose stade 2 (b). 


la coiffe des rotateurs. Le choix entre ces deux techni- 
ques reposait sur la reparabilite de la rupture de coiffe 
et la motivation des patients. Lorsque la rupture etait 
jugee irreparable (espace sous-acromial inferieur a 7 mm 
sur le cliche de face en rotation neutre et/ou infiltration 
graisseuse musculaire > stade 2) ou lorsque le patient 
etait age ou non motive pour une intervention lourde, 
Intervention de Trillat, qui avait fait la preuve de son 
efficacite dans cette situation, etait proposee. 

L’ operation etait realisee selon la technique originate : 
par une voie d’abord transdeltoi'dienne, l’articulation 
etait ouverte au niveau du bord superieur du subsca- 
pulaire, le bord antero-inferieur de l’articulation etait 
explore pour rechercher les lesions antero-inferieures. 
Les fractures du bord antero-inferieur de la glene, retrou- 
vees 9 fois, etaient traitees, comme les decollements de 
Bankart, retrouves 9 fois egalement, par un avivement a 
la raspatoire. La coracoi'de etait osteotomisee a sa base 
puis abaissee et soigneusement medialisee pour que sa 
pointe ne deborde pas en dehors de l’articulation. La 
fixation etait realisee par un clou de Hahn 14 fois et 
par une vis malleolaire 4 fois. Lorsque le biceps n’etait 
pas rompu, il etait tenodese par une suture au tendon 
du subscapulaire ou une vis d’interference resorbable 
[8]. Dix-neuf patients ont beneficie de cette technique. 
En postoperatoire, une simple echarpe de 15 jours 
etait mise en place avec debut de reeducation passive 
immediate. La vie quotidienne etait autorisee progres- 
sivement a partir du 15 e jour, et l’activite sportive ou a 
risque pour l’epaule a partir du 90 e jour. 


Les neuf autres patients ont ete operes selon la tech- 
nique de Latarjet-Patte modifiee (discision du subsca- 
pulaire dans le sens des fibres) [13,17,28] associee a 
une reparation des tendons de la coiffe des rotateurs. 
Une incision cutanee deltopectorale allongee vers 
le haut et lateralisee etait realisee. Dans un premier 
temps, la transposition coracoi'dienne etait realisee 
par voie deltopectorale et la coracoi'de fixee par deux 
vis malleolaires. Les fractures de la berge anterieure 
de la glene etaient resequees et les lesions de Bankart, 
retrouvees isolement 2 fois, etaient avivees. Un seul 
cas n’avait pas de lesion antero-inferieure. Dans un 
deuxieme temps, par un decollement sous-cutane, un 
abord transdeltoidien de la coiffe etait realise, une 
acromioplastie etait systematiquement realisee et 
la coiffe etait reparee par des points transosseux en 
double U [29] ; 6 patients ont eu une tenodese de la 
longue portion du biceps par une vis d’interference 
resorbable. 

Les patients etaient places sur une attelle d’abduction 
a 20° pour une periode de 1 mois puis, pour le 2 e mois, 
ont eu une echarpe simple empechant la reprise de 
l’activite quotidienne avant le 3 e mois. La reeducation 
passive avec balneotherapie debutait immediatement 
apres l’operation pour une recuperation rapide des 
amplitudes articulaires. Les etirements etaient insti- 
tues a partir du 2 e mois et poursuivis jusqu’a la fin 
du 6 e mois ou la reprise des activites sportives etait 
autorisee. Aucun exercice de renforcement musculaire 
n’etait propose avant la fin du 6 e mois. 
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Figure 2. Premiere luxation a Page de 45 ans (ski), puis subluxations a repetitions et quatre recidives de luxations (JEA). En pre- 
operatoire, rupture des tendons subscapulaire et supraepineux, infiltration graisseuse de stade 3 du supraepineux et de stade 4 du 
subscapulaire. Arthrose stade 1, fracture du bord antero-inferieur de la glene, pseudarthrose de la coracoi'de (a,b). Opere a 49 ans : 
operation de Trillat + tenodese de la longue portion du biceps (c). Revu avec 9 ans de recul. Score de Constant a 77 points. Tres 
satisfait, stable. Arthrose stade 3 (d). 


Methode de revision 

Tous les patients ont ete reconvoques, 22 ont ete revus 
en consultation et 6 ne pouvant pas se deplacer ont ete 
joints au telephone et examines par leur medecin trai- 
tant ou un orthopediste proche de chez eux. L’examen 
clinique permettait le recueil des amplitudes articulai- 
res, le testing de la coiffe des rotateurs, l’etablissement 


du score de Constant et de la fiche du groupe Duplay 
specifique de l’instabilite [27]. Le resultat subjectif 
etait evalue par la question : « De votre intervention, 
vous estimez-vous tres content, content, degu, mecon- 
tent ? » Un bilan radiologique comprenant des inciden- 
ces de face en trois rotations et un profil de Bernageau 
comparatif etaient systematiquement realises. 
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Figure 3. Premiere luxation a Page de 50 ans (ski), puis six luxations recidivantes (MET). Opere a I'age de 60 ans avec rupture du 
supraepineux + infraepineux + subscapulaire + longue portion du biceps. Infiltration graisseuse de stade 3 de Pinfraepineux et de 
stade 1 du supraepineux et du subscapulaire. Arthrose stade 1 (a), operation de Trillat + tenodese de la longue portion du biceps 
a Page de 61 ans (b). Revu avec un recul de 13 ans a Page de 73 ans, stable, score de Constant a 77, tres satisfait malgre une 
arthrose stade 4 (c). 


Statistiques 

Pour comparer les variables qualitatives, le test exact 
de Fisher (variable dichotomique) ou le test du chi- 
deux du rapport de vraisemblance (variables a plus 
de deux modalites) ont ete utilises. Pour les variables 
quantitatives, une analyse de variance a un facteur 
(Anova) et un test de Bonferroni de comparaisons 
multiples ont ete utilises. La significativite des tests a 
ete retenue si p<0,05. 


Resultats 

Resultats globaux 

Les 28 epaules chez 27 patients ont ete revues avec 
un recul moyen de 73,5 mois (24-178), Page moyen 
au moment de la revision etait de 59,1 ans (30-74). 
Subjectivement, 26 patients etaient satisfaits ou tres 
satisfaits (96 %) et 1 patient etait de^u. © 
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Le score de Constant avait progresse de 64,3 a 78,1 
(p<0,05), le detail des differents items figure dans le 
tableau 3. Le score de Duplay a la revision etait de 
88 / 100 . 

Complications et reprises 

Trois patients operes selon la technique de Trillat ont 
presente une recidive de luxation. Dans 1 cas, il s’agis- 
sait d’une recidive unique ayant necessite une reduc- 
tion par un tiers lors d’une chute en patins a glace 
7 ans apres l’intervention ; le patient a ete revu a Page 
de 73 ans, 5 ans apres cette recidive unique, il etait 
«tres satisfait». Dans les 2 autres cas, il s’agissait de 
recidives multiples de luxation survenues dans 1 cas 

6 mois apres I’operation et ayant necessite une reprise 
operatoire pour transformer I’operation de Trillat en 
Latarjet-Patte; le patient revu 11 ans apres la reprise 
est stable et tres satisfait. Le dernier patient a presente 
deux recidives 6 et 7 ans apres Poperation initiale; 
revu a Page de 70 ans, il a refuse d’etre reopere et se 
declare de^u du resultat. 

Quatre autres complications ont ete observees : 1 cap- 
sulite retractile, 1 infection cutanee resolutive sous 
traitement antibiotique et 2 migrations de clou apres 
operation de Trillat necessitant 1 fois une reoperation 
pour ablation simple. 

Resultats radiographiques 

Le bilan radiographique montrait une aggravation de 
l’arthrose, dont le taux passe de 35,7 a 64,3 % : 

7 patients presentaient une arthrose stade 1 de Samilson 
et al. [22], 7 patients un stade 2, 2 patients un stade 3 
et 4 patients un stade 4 caracterise par un pincement 
articulaire severe, quelquefois sans osteophyte. 


Tableau 3 

Scores de Constant pre- et postoperatoires 


Score 

de Constant 

Preopera- 

toire 

Postopera- 

toire 

p 

Douleur (/15) 

7,5 

13,1 

p<0,05 

Activite (/20) 

11,6 

17,6 

p<0,05 

Mobilite (/40) 

37,8 

36,4 

NS 

Force en kg 
x2 (/25) 

7,4 

11 

p<0,05 

Score de 
Constant (/100) 

64,3 

78,1 

p<0,05 


© NS : non significatif. 


Resultats en fonction 
de I’operation (tableau 4) 

Les operations de Trillat et de Latarjet-Patte ont ete 
effectuees sur des populations tres differentes : Page 
moyen des patients operes selon la technique de Trillat 
etait de 20 ans superieur a celui des Latarjet-Patte. Les 
lesions de la coiffe (tableaux 1 et 2) etaient egalement 
tres differentes entre ces deux populations. La compa- 
raison des resultats fonctionnel et subjectif des deux 
operations n’est done pas possible. Le taux de recidive 
apres operation de Latarjet-Patte associee a une repa- 
ration de la coiffe est nul dans cette courte serie, alors 
qu’il est de 16 % apres stabilisation par la technique 
de Trillat sans reparation de la coiffe. 

Le taux de reprise operatoire dans les operations de 
Trillat (1 recidive et 1 ablation de clou) est de 10,5 % 
alors qu’il n’y a pas eu de reprise apres operation de 
Latarjet-Patte. 

Le taux d’arthrose postoperatoire est de 44 % apres 
operation de Latarjet-Patte et de 84 % apres opera- 
tion de Trillat mais, la encore, Page empeche toute 
comparaison. 

Tableau 4 

Comparaison des resultats de I'operation de Trillat 
et de I'operation de Latarjet-Patte associee 
a une reparation de la coiffe 



Trillat 

Latarjet-Patte 
+ reparation 

n 

19 cas 

9 cas 

Age a la revision 
(ans) 

65,5 

45,8 

Recul (mois) 

75,3 

69,6 

Resultats 
score Duplay 
(points/100) 

82,9 

98,8 

Recidive 

instabilite 

3 cas 

0 cas 

Score de Constant 
(points/100) 

72,4 

90,7 

Score de Constant 
pondere (%) 

86,3 

95,2 

Force (kg x2) 

8,4 

16,4 

Resultat subjectif 

Tres content : 
14 cas 

Content : 4 cas 
Degu : 1 cas 

Tres content : 

7 cas 

Content : 2 cas 
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Correlations statistiques 

Nous avons correle le sexe des patients, le cote atteint, 
Page a la premiere luxation, le type d’instabilite, le 
nombre d’accidents d’instabilite et Page operatoire 
avec les lesions du bord antero-inferieur de la glene, 
Pencoche humerale, Parthrose preoperatoire, les rup- 
tures tendineuses, Pinfiltration graisseuse et les resul- 
tats cliniques et radiographiques. 

L’age au premier accident, le delai preoperatoire 
et Page a Poperation sont correles de maniere statis- 
tiquement significative (p<0,05) avec le nombre de 
tendons rompus et Pinfiltration graisseuse des mus- 
cles de la coiffe. L’age moyen des patients ne presen- 
tant pas d’arthrose postoperatoire etait de 50,4 ans 
alors qu’il etait de 62,7 ans pour les cas d’arthrose 
(p<0,05). Nous n’avons pas retrouve de difference 
significative d’age entre les differents stades d’arth- 
rose. Le delai preoperatoire et le nombre d’accidents 
d’instabilite n’etaient pas correles a la survenue de 
Parthrose (p > 0,1). 

Nous n’avons pas retrouve de correlation avec le 
sexe, le cote atteint, Parthrose preoperatoire, les lesions 
antero-inferieures de la glene, les encoches humerales 
et le nombre d’accidents d’instabilite. 

Discussion 

Cette etude rapporte les cas de deux groupes para- 
doxaux : le premier constitue de 5 patients de moins 
de 40 ans qui presentent une rupture transfixiante de 
la coiffe des rotateurs associee a une luxation reci- 
divante; le second constitue de 23 patients de plus 
de 40 ans qui presentent une luxation recidivante de 
l’epaule associee a une rupture de coiffe. 

La rupture des tendons de la coiffe apres une luxa- 
tion antero-interne traumatique chez les sujets de 
moins de 40 ans a ete decrite par Hawkins a propos 
de 5 cas [12], mais nous n’avons retrouve aucun cas 
de luxation recidivante avec rupture transfixiante de la 
coiffe chez des sujets de moins de 40 ans dans la lite- 
rature. Nos 5 patients etaient tous des hommes ayant 
presente leur premiere luxation lors d’un accident de 
sport. La perte de force a l’examen clinique et/ou la 
presence de phenomenes douloureux nocturnes inha- 
bituels dans les instabilites recidivantes doivent faire 
evoquer cette complication et conduire a une imagerie 
complementaire preoperatoire. 

Les recidives de luxation antero-interne apres un 
premier episode survenu au-dela de 40 ans ont ete rap- 
portees dans 0 a 33 % des cas [10,11,15,18,21,23]. 
L’association a une rupture transfixiante de la coiffe 
parait curieusement rare : Araghi et al. [1] rapportent 


une serie de 11 patients operes d’une luxation recidi- 
vante ayant debute apres 40 ans, 9 ne presentant pas 
de rupture; Hawkins et al. [11], sur une serie de 8 cas 
operes de luxation recidivante apres l’age de 40 ans, 
ne rapportent que 2 cas avec une rupture de coiffe. 
Gumina et al. [10], sur 8 cas operes pour instability 
recidivante ayant debute apres l’age de 60 ans, rap- 
portent 3 cas qui n’avaient pas de rupture de coiffe. 

La theorie du « posterior mechanism » [7,14] selon 
laquelle la recidive des luxations a cet age est en rela- 
tion avec la rupture de coiffe devrait done plutot etre 
rapportee comme une consequence : chez l’adulte 
de plus de 40 ans, une luxation antero-interne peut 
entrainer une rupture de la coiffe, mais rien ne permet 
de prouver que cette rupture de coiffe puisse etre la 
cause des recidives. Neviaser et al. [15] insistent sur le 
role du subscapulaire dans les recidives a cet age : ils 
rapportent 11 cas d’instabilite anterieure recidivante 
qui presentaient une avulsion du subscapulaire au 
niveau du trochin sans lesion de Bankart ni atteinte 
des supra- et infraepineux. 

Nous n’avons retrouve aucun cas dans notre serie 
correspondant a ce que Neviaser a decrit; au contraire, 
tous nos patients presentaient des lesions osseuses et 
capsuloligamentaires typiques de l’instabilite : l’enco- 
che etait presente dans 96,5 % des cas, une fracture 
du bord antero-inferieur de la glene dans 53,5 % des 
cas, un decollement de Bankart dans 39,3 % des cas et 
seuls 2 patients (7,1 %) ne presentaient pas de lesion 
capsulolabrale anterieure; ces 2 patients presentaient 
cependant une encoche humerale. De la meme maniere, 
aucun de nos patients ne presentait de rupture isolee 
du subscapulaire. Dans cette serie de 28 cas de luxa- 
tions recidivantes associees a une rupture transfixiante 
de la coiffe, Y« anterior mechanism » parait done etre 
la cause predominate, sinon exclusive, des recidives 
comme chez les sujets plus jeunes. Concernant les 
ruptures de coiffe, a l’exception des ruptures isolees 
du subscapulaire, nous avons retrouve toutes les for- 
mes habituelles. Aucun element dans notre serie ne 
permet de dire si la rupture de coiffe etait une conse- 
quence du premier accident d’instabilite ou de l’une 
des recidives. 

Le traitement de l’instabilite anterieure associee 
a une rupture de coiffe est sujet a controverse. II est 
important de souligner que, dans la litterature, l’im- 
mense majorite des discussions concernent des episodes 
uniques d’instabilite associes a des ruptures de coiffe 
chez des sujets de plus de 40 ans. Dans l’instabilite 
recidivante, Neviaser a propose la reparation isolee 
du subscapulaire; tous les patients qu’il a operes ont 
ete stables, avec disparition des douleurs et recupera- 
tion d’une mobilite complete [15]. Gumina et al. [10] © 
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rapportent 5 cas operes : les 3 patients qui ont eu une 
reparation de coiffe associee a une stabilisation ante- 
rieure par un geste sur les parties molles ont obtenu un 
resultat satisfaisant ; en revanche, les 2 cas qui n’ont eu 
qu’une reparation ont presente des recidives d’instabi- 
lite. Les 4 cas rapportes par Hawkins et Pevny [11,18] 
n’ont eu qu’une reparation de la coiffe, mais les auteurs 
ne rapportent pas les resultats. 

Dans la serie de patients que nous avions rapportee 
en 1987, 24 patients operes par Albert Trillat de luxa- 
tion recidivante apres 40 ans avaient des signes radio- 
logiques directs ou indirects de rupture de la coiffe des 
rotateurs [26]. Avec un recul moyen de 10,8 ans, 63 % 
avaient un bon resultat selon les criteres de Rowe, 88 % 
etaient satisfaits. La stabilite etait normale dans 75 % 
des cas, 4 patients (17 %) conservaient une apprehen- 
sion, 1 patient avait des subluxations et 1 seul patient 
(4 %) avait recidive et avait du etre reopere. 

Nous avions retenu de cette serie que l’operation de 
Trillat etait satisfaisante a cet age, meme si les patients 
presentaient une importante rupture de coiffe recon- 
nue sur les radiographies preoperatoires par un pince- 
ment sous-acromial. De ce fait, nous avons continue 
a la pratiquer dans ces circonstances lorsque la coiffe 
n’etait pas reparable a ciel ouvert : pincement sous- 
acromial synonyme d’infiltration graisseuse severe 
des muscles supra- et infraepineux, patient age ou 
non motive. Outre ces bons resultats historiques, la 
justification de l’operation de Trillat par rapport a 
l’intervention de Latarjet reposait sur le respect du 
subscapulaire, qui etait au contraire retendu et abaisse 
par le clou [27]. Sur les 19 patients operes dans cette 
nouvelle serie, nous pouvons confirmer qu’aucun n’a 
perdu la mobilite active, 94 % sont satisfaits ou tres 
satisfaits malgre 16 % de recidive. Ce taux de recidive 
est comparable aux 14,5 % de recidives que nous avi- 
ons observees apres operation de Trillat dans l’instabi- 
lite anterieure du sujet plus jeune [27]. 

En revanche, lorsque la coiffe etait reparable, nous 
avons prefere associer un geste de reparation tendi- 
neuse directe a une intervention de Latarjet-Patte. 
Nous n’avons pas observe de recidive d’instabilite, 
100 % des patients sont satisfaits ou tres satisfaits, 
le score de Constant moyen est de 90,7 points. Nous 
n’avons pas fait d’imagerie de controle pour verifier 
le resultat anatomique de la coiffe des rotateurs, car 
le but de notre etude etait d’analyser les resultats sur 
la stabilite. 

Le taux d’arthrose pre- et postoperatoire est parti- 
culierement important dans cette serie, puisque nous 
avons observe 37,5 % d’arthrose en preoperatoire et 
64,3 % en postoperatoire. II n’y avait pas de difference 
© d’age significative entre les malades qui presentaient 


ou ne presentaient pas d’arthrose preoperatoire (51 ans 
contre 54 ans). En revanche, Page des patients presen- 
tant une arthrose postoperatoire etait statistiquement 
plus eleve que Page en l’absence d’arthrose (62,6 ans 
contre 50,4 ans; p <0,05), ce qui signifie que la chirurgie 
de l’instabilite est plus arthrogene chez les personnes 
de plus de 40 ans. 

Sur la tres large serie de 570 cas d’instabilite ante- 
rieure recidivante du symposium de la SOFCOT en 
1999, Buscayret et Coudane [4,6] avaient rapporte 
un taux d’arthrose preoperatoire de 9,5 % avec un 
age moyen de 32 ans. Avec un recul postoperatoire 
de 6,5 ans, ce taux passait a 29 % et etait le meme 
apres Latarjet-Patte et Bankart. II y a plus de 20 ans 
de difference d’age entre la serie du symposium de la 
SOFCOT et la notre et, dans ces conditions, on ne 
peut pas les comparer. De la meme maniere, nous ne 
pouvons pas comparer les taux d’arthrose apres opera- 
tion de Latarjet-Patte ou Trillat, puisque Page moyen 
a la revision etait de 45,8 ans pour les premiers et de 
65,5 ans pour les seconds. Nous ne pouvons done pas 
conclure sur l’influence de la reparation de la coiffe 
des rotateurs dans la survenue ou l’aggravation de 
l’arthrose dans notre serie. Nous n’avons retrouve 
aucune serie comparable d’intervention de Bankart 
qui permette d’incriminer le role arthrogene de Pope- 
ration de Latarjet, mais nous avons vu dans la serie du 
symposium de la SOFCOT que le taux d’arthrose etait 
le meme apres butee coracoidienne et Bankart [6]. 
Neviaser ne rapporte pas les resultats radiologiques de 
sa serie de 1 1 cas ay ant eu une stabilisation par repa- 
ration isolee du subscapulaire. 

A cote des petites series rapportees dans la litera- 
ture, Porcellini et al. [19] rapportent une serie sur- 
prenante de 50 luxations recidivantes associees a une 
rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs operes 
sous arthroscopie en 2 ans : tous les patients presen- 
taient des lesions capsulolabrales anterieures, y com- 
pris les 5 cas qui presentaient une rupture isolee du 
subscapulaire. Tous les patients ont eu une reparation 
arthroscopique de la coiffe couplee a une reparation 
des lesions capsuloligamentaires anterieures. Aucun 
cas ne presentait de rupture irreparable de la coiffe 
(les patients avec un espace sous-acromial inferieur a 
5 mm avaient ete exclus de l’etude). Tous les patients 
ont ete revus avec un recul minimum de 2 ans, 2 cas 
(4 %) ont presente une recidive d’instabilite qui a ete 
traitee par une operation de Latarjet. Aucune informa- 
tion sur l’imagerie pre- et postoperatoire n’est donnee, 
empechant toute analyse de l’incidence de l’arthrose. 
Cette serie se demarque de l’ensemble de la litterature 
par le grand nombre de cas operes sur une periode 
extremement courte, mais elle a le merite de presenter 
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l’aspect moderne de la question relative a la place de 
l’arthroscopie dans le traitement de ces lesions combi- 
nees. II s’agit effectivement de la solution ideale, car 
elle permet de traiter les deux lesions d’une maniere 
moins agressive. Cependant la reparation, meme 
arthroscopique, ne peut etre proposee que lorsqu’il 
n’existe pas d’infiltration graisseuse musculaire severe 
[2] et lorsque les lesions osseuses du bord anterieur 
de la glene le permettent [3]. Selon ces criteres, 4 de 
nos cas seulement (14 %) auraient ete candidats a un 
traitement arthroscopique. 

On doit egalement discuter dans les options the- 
rapeutiques une reparation isolee arthroscopique 
ou chirurgicale des muscles de la coiffe en pensant 
que la restitution des stabilisateurs actifs de la tete 
humerale sera suffisante pour supprimer l’instabilite. 
Araghi, Craig, Hawkins ont pris cette option a ciel 
ouvert et n’ont pas rapporte leurs resultats ; Gumina 
a eu 2 echecs sur 2. Nous pensons que la recidive de 
l’instabilite est sous la dependance des lesions osseu- 
ses et capsuloligamentaires du bord antero-inferieur 
de la glene (presentes dans 93 % des cas de notre 
serie), et cette option expose au risque de recidive 
d’instabilite, avec pour corollaire possible une rerup- 
ture des tendons repares. 


En conclusion, les luxations recidivantes anterieures 
associees a une rupture transfixiante de la coiffe des 
rotateurs constituent une entite rare representant 2 % 
des instabilites anterieures recidivantes operees. Les 
lesions antero-inferieures typiques de l’instabilite sont 
presentes dans 93 % des cas et les ruptures de coiffe 
epousent les caracteristiques des ruptures observees a 
cet age. L’indication operatoire repose sur l’instabilite 
et les douleurs engendrees par la rupture de coiffe. Le 
choix de la technique operatoire resulte de l’analyse de 
l’infiltration graisseuse des muscles de la coiffe et des 
lesions du bord anterieur de la glene, qui necessitent 
un arthroscanner preoperatoire systematique. Lorsque 
la coiffe est reparable, l’intervention de Latarjet-Patte 
associee a la suture de la coiffe a permis de retrouver 
la stabilite dans 100 % des cas de notre serie. Si l’arth- 
roscopie parait une solution ideale et elegante, ses 
resultats demandent a etre confirmes. La stabilisation 
simple de l’articulation par le procede de Trillat per- 
met de restaurer la stabilite dans 86 % des cas en cas 
de rupture irreparable des tendons de la coiffe. Ce type 
de chirurgie paye cependant un lourd tribut a l’arth- 
rose (64 % des cas), et il sera interessant de voir si les 
solutions arthroscopiques permettront d’en reduire la 
frequence malgre Page de cette population. 
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Conclusion 


II convient en conclusion de rappeler quelques idees 
fortes concernant les ruptures de la coiffe des rota- 
teurs de l’epaule et leur traitement. 

Dans le domaine de Yanatomie , des progres ont ete 
faits ces vingt dernieres annees dans la description des 
differents constituants des articulations de l’epaule 
et en particulier de la morphologie endoarticulaire ; 
l’arthroscopie y a grandement contribue. Des struc- 
tures complexes comme l’intervalle des rotateurs, le 
labrum ou le complexe labrobicipital ont ete mieux 
decrites, avec leurs variantes anatomiques. 

Sur le plan fonctionnel , il faut insister sur la synergie 
existant entre les muscles de la coiffe et le muscle del- 
toi'de pour maintenir le parfait centrage de la tete hume- 
rale par rapport a la cavite glenoi'dale de la scapula. 

Des travaux recents confirment que les lesions de 
la coiffe des rotateurs sont frequentes dans l’espece 
humaine, mais elles ne sont pas toutes symptomati- 
ques. Ces lesions s’expliquent par Involution de l’ana- 
tomie humaine lors des passages des hominoides a 
la bipedie impliquant une utilisation importante du 
membre superieur. 

Nous avons vu que Yhistoire naturelle des ruptures 
de la coiffe des rotateurs etaient un petit peu mieux 
connue : elle semble se faire vers la degradation pro- 
gressive de l’unite tendinomusculaire ; le rythme indi- 
viduel de cette degradation reste neanmoins incertain, 
ce qui rend difficile l’application de cette notion gene- 
rale aux decisions cliniques quotidiennes. 

Dans la demarche diagnostique, Yexamen clinique 
garde une place fondamentale : il permettra de met- 
tre en evidence des signes de souffrance des tendons 
de la coiffe et des signes specifiques de ruptures tendi- 
neuses. Le score de Constant preconise par la Societe 
Europeenne de Chirurgie de l’Epaule (SECEC) per- 
mettra ensuite d’attribuer une valeur fonctionnelle a 
l’epaule examinee. 

Cette demarche diagnostique doit etre completee par 
une imagerie dont les progres ont ete considerables. 
Son role essentiel est d’apprecier le siege, la taille et le 
degre de retraction de la rupture, ainsi que la trophi- 


cite du corps musculaire correspondant. Les differents 
travaux dans ce domaine confirment que l’arthroscan- 
ner et l’IRM sont les deux examens de base, et le choix 
entre les deux depend essentiellement de la disponibi- 
lite des appareils. L’IRM a sans aucun doute un grand 
avenir et peut etre associee a une arthrographie car 
elle est alors tres performante pour detecter des petites 
ruptures ou des ruptures partielles du supra epineux. 
Quant a l’echographie, sa place est grandissante en 
raison de la qualite actuelle des instruments, mais elle 
reste operateur-dependant. 

Concernant le traitement des ruptures de la coiffe 
des rotateurs , la place du traitement conservateur et 
fonctionnel reste discutable et discutee : indique de 
principe pour certains, il est une perte de temps pour 
d’autres, a qui il reviendra d’evaluer le retentissement 
du delai sur l’extension de la lesion. 

Le traitement chirurgical a quant a lui beneficie des 
progres de la chirurgie arthroscopique et nous obser- 
vons un glissement progressif des techniques classi- 
ques a ciel ouvert vers les techniques sous controle 
endoscopique, qu’il s’agisse des techniques palliatives 
de decompression ou de tenotomie-tenodese du chef 
long du biceps ou des reinsertions tendineuses. 

Il faut neanmoins garder en memoire que les resul- 
tats obtenus par Yarthroscopie ne sont pas superieurs 
a ceux observes apres chirurgie ouverte convention- 
nelle, en particulier en termes de pourcentage de cica- 
trisation, et les espoirs se tournent a present vers les 
biotherapies, et en particulier les facteurs de croissance 
et, pour les plus grandes ruptures, vers des renforts 
qui pourraient ameliorer la resistance mecanique des 
sutures, voire favoriser les processus de cicatrisation. 
Ces nouvelles voies doivent encore faire leurs preuves 
par des travaux prospectifs randomises. 

La classification des lesions est tres importante, 
tant sur le plan therapeutique que pronostique : il 
faut distinguer les ruptures partielles des ruptures 
transfixiantes. 

Les ruptures partielles sont de trois types : superfi- 
cielle, profonde et intra-tendineuse. 


Ruptures de la coiffe des rotateurs 
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Les ruptures partielles superficielles sont d’origine 
essentiellement extrinseque, liees au conflit sous- 
acromial si bien decrit par Neer, et une acromioplas- 
tie s’impose dans ce type lesionnel. 

La rupture profonde, la plus frequente, fait appel a 
un mecanisme causal plus diversifie : conflit postero- 
superieur, traumatisme ou microtraumatismes repetes, 
lesion degenerative. 

Pour ces deux lesions, superficielle et profonde, un 
consensus s’est degage pour proposer une resection- 
suture lorsque la lesion depasse 50 % de l’epaisseur 
tendineuse. 

Les lesions intra-tendineuses sont les plus difficiles a 
objectiver et le diagnostic repose sur une arthro/IRM. 

Les ruptures transfixiantes de la coiffe des rotateurs 
doivent etre precisees par leur siege : touchant 1, 2 ou 
3 tendons, par leur degre de retraction et en Europe 
cette retraction s’apprecie generalement en utilisant la 
classification de Patte distinguant les formes distales, 
intermediaires et retractees a la glene. 

Quant a l’appreciation de la qualite des muscles, 
c’est l’importance de la degenerescence graisseuse 
decrite par Gouttalier : une degenerescence graisseuse 
severe laisse peu de place a la reparation, les chances 
de cicatrisation etant faibles. 

Pour les ruptures distales et intermediaires , le debat 
actuel n’est plus la discussion d’une chirurgie ouverte 
ou sous arthroscopie, car Pimmense majorite des 
chirurgiens de Pepaule a opte pour cette derniere, mais 
dans le choix de la technique arthroscopique : suture 
en simple rangee ou en double rangee. 

Pour la premiere, plaident la simplicity et le moin- 
dre cout. Pour la technique en double rangee, les deux 
arguments principaux sont la solidite et la resistance 
des sutures et une meilleure reconstruction de la zone 
d’insertion sur le tubercule majeur de la nappe ten- 
dineuse (« footprint »), avec le risque ischemique de 
sutures trop nombreuses et/ou trop serrees. 

Des etudes prospectives s’imposent encore pour 
trancher et clore ce debat. Dans Pattente, Poperateur 
conserve le choix ! 

Les lesions du subscapulaire meritaient un chapitre 
a part en raison de ses particularity anatomiques, cli- 
niques et chirurgicales : pour les ruptures isolees, un 
abord chirurgical par voie delto-pectorale est preco- 
nise par de nombreux auteurs mais une reparation 
arthroscopique est tout a fait possible meme si elle est 
techniquement exigeante. 

L’attention a ete attiree par les auteurs frangais sur 
Pimportance du chef long du biceps dans la genese 
des douleurs d’epaule, tout particulierement dans 
le cadre d’une rupture transfixiante de la coiffe des 
rotateurs. Dans ce cas, le long biceps n’est que rare- 


ment sain, ce qui explique qu’il soit tres souvent voir 
systematiquement sectionne (tenotomie) soit reinsere 
(tenodese). Ce geste de tenotomie/tenodese du long 
biceps est d’ailleurs le traitement de choix lorsque les 
lesions de la coiffe des rotateurs sont inaccessibles a la 
reparation. 

L’attitude a adopter vis-a-vis des ruptures larges, 
retractees a la glene, ou massive , touchant au moins 
3 tendons, est plus controversee : reparation au moins 
partielle de la rupture, en sachant qu’elle n’a que peu 
de chance de cicatriser, ou traitement palliatif reposant 
sur une tenotomie-tenodese du Long Biceps, dont on 
connait aujourd’hui l’efficacite durable. 

C’est dans ces formes anatomiques que peuvent 
aussi etre envisagees les techniques de renforcement 
ou de plastie. 

Ces ruptures larges ou massives, si elles s’accompa- 
gnent d’un deficit fonctionnel important, peuvent aussi 
relever de lambeaux de substitution : lambeau du latis- 
simus dorsi pour les ruptures postero superieures avec 
deficit de la rotation externe ou lambeau du grand pec- 
toral pour les ruptures anterosuperieures avec deficit de 
la rotation interne. Ce sont les deux lambeaux les plus 
couramment proposes : ils ne s’adressent qu’aux patients 
jeunes et demandeurs ay ant un bon muscle deltoi'de. 

Pour les patients les plus ages, une prothese totale 
inversee d’epaule peut aussi etre envisagee dans la 
mesure ou l’epaule est restee souple et l’elevation 
anterieure deficitaire. En cas de deficit de la rotation 
externe, le patient pourra beneficier d’un transfert 
associe du latissimus dorsi. 

Cette monographic se devait aussi d’envisager les 
complications possibles de la chirurgie de la coiffe 
des rotateurs et en particulier si celle-ci est arthros- 
copique. II est en effet faux de considerer que cette 
technique est sans danger. II faut se souvenir que Ins- 
tallation du patient, le type d’anesthesie peuvent etre 
en soi source de soucis pour le chirurgien. Les lesions 
vasculo-nerveuses sont quant a elles fort rares. Les 
ruptures de materiel ou encore les migrations d’ancres 
sont plus frequentes. Les complications infectieuses 
sont devenues exceptionnelles, l’avantage principal de 
la chirurgie arthroscopique par rapport a la chirurgie 
conventionnelle etant d’en avoir diminue l’incidence. 

Les recidives de rupture apres reparation de la coiffe 
des rotateurs ont ensuite ete detaillees car cela reste 
un probleme important meme si l’echec anatomique 
ne correspond pas systematiquement a un echec fonc- 
tionnel. Gardons en memoire que la cicatrisation ten- 
dineuse est l’objectif fondamental d’une reparation, 
quelle qu’en soit la technique, et que la recidive doit 
etre consideree comme un echec, quelqu’en soit le 
retentissement ! Quelle que soit la technique utilisee, © 
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certains facteurs sont clairement identifies comme 
pejoratifs pour le resultat anatomique : Page, la taille 
de la lesion et Pinfiltration graisseuse preoperatoire. 

Ces reruptures ne necessitent pas toujours une nou- 
velle intervention compte tenu de la bonne tolerance 
clinique. Une nouvelle suture arthroscopique peut etre 
proposee chez un patient volontaire et motive. Le delai 
de reintervention est un facteur significatif ; le taux de 
cicatrisation est probablement inferieur a celui de la 
chirurgie primaire. 

Lorsqu’une nouvelle reparation n’est pas envisagea- 
ble, peuvent etre discutes un lambeau musculaire ou 
meme une prothese totale inversee chez les plus ages. 

La coiffe des rotateurs est particulierement sollici- 
tee chez le sportif effectuant des gestes de lancer. C’est 
le conflit intra-articulaire posterosuperieur qui est le 
principal responsable des douleurs d’epaule du sportif 
et de lesions tendineuses qui peuvent etre severes. Si 
le traitement conservateur et fonctionnel doit etre en 
premier lieu propose, il n’est pas toujours couronne de 
succes et un traitement chirurgical arthroscopique peut 
etre envisage. Neanmoins aucune proposition thera- 
peutique chirurgicale n’apportera un resultat satisfai- 
sant dans 100 % des cas. En fonction des auteurs et 
des lesions observees dans ce conflit posterosuperieur, 
peuvent etre proposes un debridement simple des 


lesions, une resection suture de la rupture de la face 
profonde du supraepineux, une tenodese du long 
biceps, une glenoidoplastie. 

Le dernier chapitre de cette monographic est consa- 
cre a une association lesionnelle complexe et difficile 
a traiter : celle d’une rupture transfixiante de la coiffe 
des rotateurs associee a une luxation recidivante ante- 
rieure. La question posee est la suivante : faut-il traiter 
l’instabilite et la rupture de coiffe dans le meme temps 
ou l’une des deux seulement ? 

Autant que possible, il faut combiner les deux ges- 
tes, mais l’absence de reparation de la coiffe peut se 
justifier par Page du patient, sa faible motivation, la 
mauvaise trophicite de la coiffe. 

Le resultat fonctionnel sera moins bon et le taux de 
recidive de l’instabilite superieur. A Poppose, la repa- 
ration isolee de la coiffe des rotateurs sans traiter l’ins- 
tabilite n’est pas recommandee. 

Au total, cette monographie n’avait comme ambi- 
tion que de faire le portrait des connaissances accumu- 
lees depuis un siecle, et doit inciter le lecteur interesse 
par cette pathologie a poursuivre ses lectures, tant 
les progres sont en croissance exponentielle dans ce 
domaine ! 

Jean-Frangois Kempf \ Daniel Mole 


